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HA  Υδροξυαπατίτης 
ΔΔ   Διαφορική Διάγνωση 
ΕΒΘ   Εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση  
ΕΒΦ  Εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση  
ΕΟ   Έκτοπη οστεοποίηση 
ΛΕ   Λιπώδης εμβολή  
ΜΣΑΦ   μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 
ΟΑ   Οστεοαρθρίτιδα 
ΟΑΙ   Ολική αρθροπλαστική του ισχίου 
ΟΝ    Οστεονέκρωση  
ΠΕ   Πνευμονική εμβολή 
ΡΑ   Ρευματοειδής αρθρίτιδα 
ΣΕΙ   Συγγενές εξαρθρημα του ισχίου 
ΣΣ    Σπονδυλική Στήλη 






AAOS   American Academy of Orthopaedic Surgeons- 
CCDT   Cemented collarless double tapered stem 
CE angle  Center-Edge angle 
COC   Κεραμικό σε κεραμικό 
CoCr   Κοβάλτιο Χρώμιο 
CRP   C αντιδρώσα πρωτεΐνη  
ERBA-   Ein Bild Radiographic Analysis 
HHS   Harris  Hip Score  
MOM  Μέταλλο σε Μέταλλο  
OHS   Oxford Hip Score  
PCR   Polymerase chain reaction 
PMMA   Ακρυλικό τσιμέντο 
POC   Πολυαιθυλένιο σε κεραμικό 
POM   Πολυαιθυλένιο σε μέταλλο 
SBF   Stimulated body fluid 
SF   Sort Form 
TCP    Tricalcium phosphate 
TNF   Παράγοντας νέκρωσης των όγκων, (Tumor Necrosis Factor) 
WOMAC   Western Ontario and Mc Master University Index. 
ΤΜΤ   Σπογγώδες Ταντάλιο (Trabecular Metal) 
Ti  Τιτάνιο 
Τa  Ταντάλιο 
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Α. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η αντικατάσταση της άρθρωσης του ισχίου αποτελεί σήμερα μια ιδιαίτερα 
επιτυχή επέμβαση που αποσκοπεί  στην άρση του περιορισμού της 
λειτουργικότητας και στην ανακούφιση από τον πόνο σε ασθενείς που πάσχουν 
από νόσους ή σύνδρομα που καταστρέφουν τον αρθρικό χόνδρο και  την 
επαλληλία της άρθρωσης και οδηγούν στην πλήρη αποδιοργάνωσή της. Αν και η 
πρωτοπαθής οστεοαρθρίτιδα του ισχίου αποτελεί την κύρια ένδειξη 
αντικατάστασης του ισχίου η ολική αρθροπλαστική του ισχίου (ΟΑΙ) έχει ένδειξη 
σε μια σειρά άλλων νοσημάτων που δημιουργούν δευτεροπαθή οστεοαρθρίτιδα 
όπως η συγγενής δυσπλασία (ΣΕΙ), τραυματικές κακώσεις της άρθρωσης, 
άσηπτη νέκρωση της κεφαλής του μηριαίου (ΟΝ) και  συστηματικά νοσήματα 
όπως η ρευματοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ).  
Σύμφωνα με τις οδηγίες του Σουηδικού Υπουργείου Υγείας, η ύπαρξη αστάθειας 
του ισχίου, απώλεια της κινητικότητας και άλγος κατά τη βάδιση και την 
ανάπαυση σε συνδυασμό με την αδυναμία του ασθενούς να ανεχθεί τις 
επιπτώσεις από την πάθηση, αποτελούν ενδείξεις  αντικατάστασης του ισχίου. 
Η πρώτη επιτυχής ολική αρθροπλαστική ισχίου (ΟΑΙ) πραγματοποιήθηκε στη 
δεκαετία του 1960 από τον J.Charnley. Στη διάρκεια των σαράντα χρόνων που 
πέρασαν από τότε η ΟΑΙ κατοχυρώθηκε σαν μια εξαιρετικά αποτελεσματική 
επέμβαση ικανή να ανακουφίσει από τον πόνο και να αποκαταστήσει τη 
λειτουργικότητα των ασθενών.  
Σήμερα πάνω από 120000 ΟΑΙ πραγματοποιούνται μόνο στις ΗΠΑ κάθε χρόνο 
και χάρη στη βελτίωση των χειρουργικών τεχνικών και των εμφυτευμάτων η 
επιβίωση τους έχει βελτιωθεί σημαντικά και οι επιπλοκές έχουν περιοριστεί σε 
σύγκριση με τις πρώτες γενιές αρθροπλαστικών. 
Παρόλη την εμπειρία και τη γνώση που συσσωρεύτηκε στο μεταξύ και 
την σημαντική πρόοδο στην μεταλλουργία και το σχεδιασμό των 
εμφυτευμάτων, η χειρουργική αντικατάσταση του πάσχοντος ισχίου 
εξακολουθεί να παρουσιάζει προβλήματα και επιπλοκές που σήμερα σχετίζονται 
κυρίως με την επιβίωση των υλικών αντικατάστασης σε βάθος χρόνου και την 
αντιμετώπιση των συνεπειών που προκύπτουν από την αποτυχία και τη 
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χαλάρωση τους. Ο βασικός λόγος περιορισμού της διάρκειας ζωής των ΟΑΙ 
εντοπίζεται σήμερα σε αδυναμίες στο σχεδιασμό και την ποιότητα των υλικών 
που χρησιμοποιούνται στην αντικατάσταση της κοτύλης. Έχουν αναγνωριστεί 
συγκεκριμένοι μηχανισμοί φθοράς και αποτυχίας και η σύγχρονη έρευνα και 
ανάπτυξη νέων υλικών αποσκοπεί στην αντιμετώπιση τους. Καθώς η χρήση 
οστικού τσιμέντου έχει εγκαταλειφθεί σχεδόν ολοκληρωτικά στην 
αντικατάσταση της κοτύλης, σήμερα στην συντριπτική πλειοψηφία των 
περιπτώσεων, χρησιμοποιούνται κοτυλιαίες προθέσεις που αποτελούνται από 
ημισφαιρικό μεταλλικό κέλυφος που πακτώνεται στην κοτύλη και στο εσωτερικό 
του οποίου εφαρμόζεται ένα πλαστικό κυπέλιο από πολυαιθυλένιο ως υλικό 
τριβής με τη μηριαία κεφαλή. Αυτά τα  εμφυτεύματα της κοτύλης έχουν την 
τάση να αποτυγχάνουν με αύξουσα συχνότητα μετά από την πάροδο της 
δεκαετίας λόγω χαλάρωσης στην διεπιφάνεια οστού- κελύφους,  μια διαδικασία 
αρκετά πολύπλοκη που σήμερα είναι γνωστό πως είναι συνάρτηση της 
ποιότητας του οστού, της επίτευξης ικανοποιητικής αρχικής σταθερότητας του 
εμφυτεύματος κατά την τοποθέτηση, της διαμόρφωσης της επιφάνειας επαφής 
του μετάλλου και της παρουσίας ή όχι προϊόντων φθοράς του πολυαιθυλενίου 
που είναι γνωστό πως οδηγούν σε οστεόλυση, απώλεια οστικής στήριξης και 
χαλάρωση. (Barrack et al, 2004) 
Η παρούσα εργασία αφορά στην κλινική και απεικονιστική αξιολόγηση 
των μεσοπρόθεσμων και μακροπρόθεσμων αποτελεσμάτων της ΟΑΙ με τη 
χρήση κυπελίων από σπογγώδες ταντάλιο ενός νέου υλικού με ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά μεταλλουργίας και σχεδιασμού το οποίο αναπτύχθηκε στα μέσα 
της δεκαετίας του 1990 ως μια προσπάθεια επίλυσης των παραπάνω 
προβλημάτων. 
ΣΚΟΠΟΣ 
Όπως αναφέρθηκε, πολλές από τις σχεδιαστικές αδυναμίες των κυπελίων 
αναγνωρίστηκαν και αντιμετωπίστηκαν, η έρευνα ωστόσο και οι προσπάθειες 
για την εξάλειψη της άσηπτης χαλάρωσης συνεχίζονται και αφορούν τόσο στην 
κατανόηση του μηχανισμού της οστεόλυσης και την ανάπτυξη φαρμακολογικών 
παραγόντων αντιμετώπισης της όσο και, κυρίως, στην εξάλειψη των αιτίων που 
ενεργοποιούν τους μηχανισμούς αυτούς. Η ανάπτυξη υλικών που ευωδώνουν 
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την οστική διείσδυση και επιφανειών τριβής υψηλής αντοχής καθώς και η 
εισαγωγή νέων σχεδιαστικών προτάσεων και τεχνικών εμφύτευσης αποτελούν 
σήμερα πεδία αναζήτησης και προτάσεις που έχουν προέλθει από αυτή την 
προσπάθεια και ορισμένες από αυτές, ήδη βρίσκονται σε κλινική εφαρμογή. 
(Illgen et al, 2002- Adler et al, 1992) 
Μια από αυτές τις κλινικές εφαρμογές  αποτελεί το αντικείμενο αυτής της 
μελέτης. Το κυπέλιο από σπογγώδες ταντάλιο (ΤΜΤ) άρχισε να χρησιμοποιείται 
κλινικά το 1997 και η παρούσα σειρά αποτελεί μια από τις πρώτες σε παγκόσμια 
κλίμακα. Το συγκεκριμένο κυπέλιο ενσωματώνει τρεις διακριτές καινοτομίες που 
θα αναλυθούν διεξοδικά σε επόμενο κεφάλαιο: α) το κέλυφος αποτελείται από 
σπογγώδες ταντάλιο, ένα υλικό που προσομοιάζει τα δομικά χαρακτηριστικά του 
σπογγώδους οστού με στόχο την μεγιστοποίηση της οστικής διείσδυσης, β) το 
σχήμα του είναι ελλειπτικό αντί για ημισφαιρικό για καλύτερη ενσφήνωση, με 
τις οπές για βίδες διατεταγμένες στην περιφέρεια και γ) το πολυαιθυλένιο είναι 
σταθερά ενσωματωμένο στο κέλυφος για την εξάλειψη της τριβής και της 
φθοράς του πλαστικού επί του μετάλλου.(Backside wear) 
Το κυπέλιο αυτό κατά συνέπεια συγκεντρώνει μια σειρά από θεωρητικά 
πλεονεκτήματα σε ότι αφορά την επιβίωση του, δεν υπάρχουν όμως παρά 
ελάχιστα κλινικά στοιχεία για την μακροχρόνια  συμπεριφορά του, τις τεχνικές 
εμφύτευσης και τα πιθανά προβλήματα του. Στις  πρώτες αναφορές που είδαν 
το φως της δημοσιότητας τα αποτελέσματα είναι ικανοποιητικά, ο αριθμός των 
περιστατικών όμως και κυρίως ο χρόνος παρακολούθησης είναι περιορισμένος. 
Η δημοσίευση των αποτελεσμάτων της παρούσας μελέτης αποτελεί επί του 
παρόντος την σειρά με το μεγαλύτερο χρόνο παρακολούθησης. Είναι γνωστό 
ότι εξαιτίας του σχήματος του και της ενσωμάτωσης του πολυαιθυλενίου στο 
κέλυφος η εμφύτευση είναι δυσκολότερη τεχνικά και συνοδεύεται από 
αυξημένο ποσοστό εμφάνισης κενών ανάμεσα στο μέταλλο και το οστούν στον 
θόλο του. Σύμφωνα με μερικούς ερευνητές τα κενά αυτά γεμίζουν από οστούν 
μέσα στα πρώτα δύο χρόνια από την εμφύτευση. Από την έρευνα της 
βιβλιογραφίας δεν προκύπτουν στοιχεία και αναφορές για την συμπεριφορά του 
κυπελίου αυτού σε επιμέρους ομάδες ασθενών που παρουσιάζουν ειδικά 
χαρακτηριστικά. Τα αποτελέσματα των ΟΑΙ σε ασθενείς με ΟΝ και σε ηλικιακές 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:45:43 EET - 137.108.70.7
 18
ομάδες κάτω των πενήντα ετών υπολείπονται σε σύγκριση με το γενικό 
πληθυσμό ενώ η εμφύτευση των κυπελίων σε ασθενείς με συγγενή νόσο του 
ισχίου απαιτεί ιδιαίτερη εμπειρία και τεχνικές. Ο μέσος όρος ηλικίας των 
ασθενών στην παρούσα σειρά είναι σχετικά χαμηλός αντανακλώντας το μεγάλο 
ποσοστό ασθενών με ΟΝ και ΣΕΙ. 
Λαμβάνοντας υπόψη τα ανωτέρω η μελέτη αυτή σχεδιάστηκε με στόχο 
να αναλύσει τα παρακάτω ερωτήματα 
 Ποια είναι η επιβίωση της κοτύλης από ΤΜΤ στο σύνολο των 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΟΑΙ 
 Ποια είναι η επιβίωση της ΤΜΤ κοτύλης σε υποομάδες ασθενών με 
ειδικά χαρακτηριστικά δηλαδή σε ασθενείς που πάσχουν από ΟΑ, 
ΟΝ , ΣΕΙ και ανά ηλικιακή ομάδα 
 Πως συμπεριφέρεται η κοτύλη ΤΜΤ σε περιπτώσεις 
αναθεωρήσεων ολικής αρθροπλαστικής  
 Σε τι ποσοστό εμφανίζονται ακτινοδιαυγαστικές γραμμές στην 
διεπιφάνεια οστού υλικού και πως αυτές εξελίσσονται ανάλογα με 
τα χαρακτηριστικά των ασθενών. 
 Ποια είναι η συχνότητα  εμφάνισης πλήρους ακτινολογικής 
χαλάρωσης. 
 Ποια είναι η φυσική εξέλιξη των κενών στο θόλο της κοτύλης και 
πως επιδρούν στην επιβίωσή της και την εμφάνιση οστεόλυσης 
στο γενικό πληθυσμό και τις επιμέρους ομάδες. 
 Ποια είναι η συχνότητα διεγχειρητικών δυσχερειών και επιπλοκών, 
αν αυτές σχετίζονται με τα σχεδιαστικά χαρακτηριστικά της ΤΜΤ 
κοτύλης και τις ανατομικές  ιδιαιτερότητες ανάλογα με τη 
διάγνωση και αν επηρεάζουν το τελικό αποτέλεσμα σε ότι αφορά 
τη χαλάρωση και την επιτάχυνση της φθοράς.  
 Ποια είναι η συχνότητα μετεγχειρητικών επιπλοκών και αν αυτές 
σχετίζονται με την κοτύλη ή την υποκείμενη νόσο. 
 Ποιο είναι το λειτουργικό αποτέλεσμα της ΟΑΙ με ΤΜΤ κυπέλιο 
αντικειμενικά και υποκειμενικά στο γενικό πληθυσμό και τις 
επιμέρους ομάδες. 
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Στη μελέτη περιλαμβάνονται όλοι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΟΑΙ 
με τοποθέτηση κυπελίου από ΤΜΤ ανεξάρτητα από την υποκείμενη νόσο ή τα 
υλικά που είχαν επιλεγεί για την ανακατασκευή του μηρού. 
Η επιλογή των ασθενών έγινε με βάση τις ενδείξεις για ΟΑΙ όπως αυτές 
καταγράφονται στην βιβλιογραφία δηλαδή άλγος από το πάσχον ισχίο και 
περιορισμός της δραστηριότητας που δεν ελέγχεται με συντηρητικά μέσα σε 
συνδυασμό με ακτινολογική επιβεβαίωση φθοράς της άρθρωσης του ισχίου. Το 
κυπέλιο από ΤΜΤ αποτέλεσε την πρώτη επιλογή για όλους τους ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε πρωτογενή ΟΑΙ. Κανένας ασθενής δεν αποκλείστηκε από την 
χρήση του συγκεκριμένου εμφυτεύματος με βάση ακτινολογικά ή κλινικά 
κριτήρια ή εξαιτίας της υποκείμενης νόσου. 
Το αποτέλεσμα της επέμβασης αξιολογήθηκε ακτινολογικά και 
λειτουργικά με ένα συγκεκριμένο πρωτόκολλο σύμφωνα με τα πρότυπα και τις 
μεθόδους που έχουν καθοριστεί από τη διεθνή βιβλιογραφία  
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ΠΡΩΤΟ ΜΕΡΟΣ  
Κεφάλαιο 1 
ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ 
Η άρθρωση του ισχίου αποτελεί την μεγαλύτερη άρθρωση του 
ανθρώπινου σκελετού. Η σφαιρική κεφαλή του μηριαίου αρθρώνεται με την 
κοίλη επιφάνεια της κοτύλης συνδέοντας έτσι τις οστικές δομές του κάτω άκρου 
με τον σκελετό του κορμού. Η κοτύλη παρουσιάζει κλίση 45 περίπου μοιρών σε 
σχέση με το οριζόντιο επίπεδο με το κοίλο στραμμένο προς τα κάτω και 15 
περίπου μοιρών προς τα εμπρός σε σχέση με το μετωπιαίο επίπεδο. Η γωνία του 
αυχένα με τη διάφυση του μηριαίου είναι περίπου 1300 με πρόσθια απόκλιση 
150 . Κατατάσσεται στις σφαιροειδείς εναρθρώσεις και παρουσιάζει μεγάλο 
εύρος τρισδιάστατης κίνησης. Η κεφαλή του μηριαίου καλύπτεται από υαλοειδή 
χόνδρο και αρθρώνεται με τον αντίστοιχο χόνδρο της κοτύλης που έχει σχήμα 
πεταλοειδές και επαλείφει την πρόσθια, άνω και οπίσθια επιφάνεια της 
ημισφαιρικής κοιλότητας της κοτύλης. Στο  κατώτερο τεταρτημόριο  της 
περιφέρειας της κοιλότητας αυτής το οστικό χείλος απουσιάζει και σχηματίζεται 
έτσι η κοτυλιαία εντομή που γεφυρώνεται από τον εγκάρσιο σύνδεσμο της 
κοτύλης. Το υπόλοιπο της περιφέρειας της κοτύλης εμβαθύνεται από την 
παρουσία του τριγωνικής διατομής επιχείλιου χόνδρου που επαλείφει το οστικό 
χείλος. Γύρω από το χείλος της κοτύλης  καταφύεται ο ισχυρός αρθρικός 
θύλακος που με τους ισχυρούς συνδέσμους του συνεισφέρει στην σταθερότητα 
της άρθρωσης.  
Ο ινώδης θύλακος περιβάλει την άρθρωση και το μεγαλύτερο μέρος του 
αυχένα του μηριαίου αφού καταφύεται στο ΄ύψος της διατροχαντήριας 
γραμμής. Οι ίνες του θυλάκου έχουν σπειροειδή πορεία και οι παχύνσεις των 
ινών του συνιστούν διακριτούς συνδέσμους και αποτελούν πρωτογενείς 
σταθεροποιητές της άρθρωσης. Οι σύνδεσμοι αυτοί είναι ο λαγονομηρικός , ο 
ηβομηρικός και ο ισχιομηρικός.  Ένας τέταρτος σύνδεσμος εκφύεται από το 
βοθρίο που βρίσκεται στην κεφαλή του μηριαίου και καταφύεται στο έδαφος 
της κοτύλης και τον εγκάρσιο σύνδεσμο. Ο στρογγύλος σύνδεσμος, φέρει την 
αρτηρία του στρογγύλου η οποία αποτελεί σημαντική πηγή αιμάτωσης της 
κεφαλής στην παιδική ηλικία με ασταθή παρουσία στην ενήλικη ζωή. 
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ΕΙΚΟΝΑ 1.. Το ισχίο είναι σφαιροειδής ενάρθρωση. Διακρίνεται η σφαιρική κεφαλή και η κοίλη 
διαμόρφωση της κοτύλης. 
Πίνακας 1 Οι μυς του ισχίου 
Μυς του ισχίου   
Καμπτήρες  Λαγονοψοιτης 
Ορθός μηριαίος 
Ραπτικός 





Απαγωγοί  Μέσος Γλουτιαίος 
Ελάσσων γλουτιαίος 
Τείνων την περιτονία 
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Έξω στροφείς  Απιοειδής 
Τετράγωνος  
Δίδυμοι  
Έσω στροφείς Μέσος Γλουτιαίος 
Ελάσσων γλουτιαίος 







ΕΙΚΟΝΑ 2.. Πρόσθια άποψη των μυών του ισχίου. 
 
Οι κύριοι τροφοφόροι κλάδοι της άρθρωσης αποτελούν κλάδους της εν 
τω βάθει μηριαίας αρτηρίας. Η έσω και έξω περισπώμενες αρτηρίες εκφύονται 
από αυτή και φέρονται γύρω από την βάση του αυχένα του μηριαίου. Κλάδοι 
των δύο αρτηριών εισδύονται στον θύλακο και στον αυχένα και διανέμονται 
στην κεφαλή. Μια δευτερεύουσα πηγή αιμάτωσης στην ενήλικο ζωή αποτελεί η 
αρτηρία του στρογγύλου που εισδύεται στην κεφαλή δια του στρογγύλου και 
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αποτελεί κλάδο της θυρεοειδούς. Πολλές μελέτες έχουν αποδείξει την ευαίσθητη 
αιμάτωση της κεφαλής και έχουν συσχετίσει τη νέκρωση της κεφαλής μετά από 
κάταγμα του αυχένα ή εξάρθρημα με την ανατομική κατανομή των αγγείων 
αυτών.  
 
ΕΙΚΟΝΑ 3.. Αγγείωση του ισχίου. Αριστερά: διακρίνεται ο αρτηριακός δακτύλιος στη βάση του 
αυχένα, από τον οποίο εκφύονται οι μεταφυσιακές αρτηρίες. Αυτές με τη σειρά τους 
σχηματίζουν δεύτερο δακτύλιο στο όριο του αρθρικού χόνδρου της κεφαλής και 
χορηγούν τις επιφυσιακές αρτηρίες. Δεξιά: μετωπιαία διατομή στη μεσότητα της 
μηριαίας κεφαλής και του αυχένα. Διακρίνονται τα μεταφυσιακά και επιφυσιακά αγγεία. 
Σχηματική απεικόνιση της έξω μεταφυσιακής και επιφυσιακής αρτηρίας και του 
δακτυλίου των επιφυσιακών αρτηριών στο όριο του αρθρικού χόνδρου. (Crock HV. An 
atlas of the arterial supply of the head and neck of the femur in man. Clin Orthop Relat 
Res. 1980 Oct;(152):17-27) 
 
ΕΙΚΟΝΑ 4.. Αριστερά φαίνονται οι τελικοί κλάδοι της έσω περισπώμενης αρτηρίας κατά την είσοδό 
τους στο οστούν (δεξιό ισχίο οπισθία άνω άποψη). Οι τελικοί εντός του θυλάκου (ο 
οποίος έχει αφαιρεθεί) κλάδοι εντοπίζονται στην οπισθία άνω μοίρα της κεφαλής και 
εισέρχονται στο οστούν 2-4 mm επί τα εκτός του ορίου οστού – χόνδρου. Στο σχήμα 
(δεξιά): 1) κεφαλή του μηριαίου, 2) μέσος γλουτιαίος μυς, 3) εν τω βάθει κλάδος της 
έσω περισπώμενης αρτηρίας,4) τελικοί κλάδοι εντός του αρθρικού θυλάκου, 5) 
πρόσφυση και τένοντας του μέσου γλουτιαίου, 6) πρόσφυση του τένοντα του απιοειδούς, 
7) ελάσσων τροχαντήρας, 8) κλάδος του τροχαντήρα, 9) κλάδος της 1ης διατιτρώσας 
αρτηρίας, 10) κλάδοι του τροχαντήρα. (Gautier  et.al. J Bone Joint Surg Br. 2000 
Jul;82(5):679-83). 
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Η άρθρωση του ισχίου είναι εξαιρετικά ισχυρή και σταθερή άρθρωση. Το 
βάθος και ο προσανατολισμός της κοτύλης η αντοχή των συνδέσμων που την 
περιβάλουν και η υποστήριξη της από τους ισχυρότατους μυς του μηρού και της 
λεκάνης που την περιβάλουν και την κινητοποιούν διαμορφώνουν μια 
λειτουργική μονάδα ικανή να αντεπεξέλθει στα φορτία τόσο κατά τη στατική 
φάση όσο και κατά τη βάδιση. Όντας σφαιροειδής ενάρθρωση παρουσιάζει 
δυνατότητες τρισδιάστατης κίνησης το εύρος της οποίας περιορίζεται κυρίως 
από την μορφολογία των οστικών δομών, από την πρόσκρουση δηλαδή του 
αυχένα του μηριαίου στο χείλος της κοτύλης αλλά και από την δράση των 
συνδέσμων του θυλάκου και των μυών. Η μεγίστη κάμψη σε ένα φυσιολογικό 
ισχίο είναι περί τις 120-1300 η έκταση 10-200, η απαγωγή 30-400 , η προσαγωγή 
όχι μεγαλύτερη από 20-300, η έξω στροφή περίπου 40-500, και τέλος η έσω 
στροφή 30-400. 
Κεφάλαιο 2 
ΚΛΙΝΙΚΗ ΚΑΙ ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΤΟΥ ΠΑΣΧΟΝΤΟΣ ΙΣΧΙΟΥ 
Εκφυλιστικές και Φλεγμονώδεις Παθήσεις του ισχίου 
Κάτω από τον όρο εκφυλιστικές παθήσεις του ισχίου περιλαμβάνεται μια 
μεγάλη γκάμα παθήσεων με ποικίλα αίτια και κλινικές εκδηλώσεις που μεταξύ 
άλλων εμπλέκουν την άρθρωση του ισχίου και οδηγούν στην βαθμιαία 
καταστροφή της και τον περιορισμό της λειτουργικότητας της. Οι παθήσεις 
αυτές αποτελούν μια ετερόκλητη ομάδα σε ότι αφορά την αιτιολογία τη φυσική 
ιστορία και τις συστηματικές κλινικές εκδηλώσεις τους. Κοινός παρονομαστής 
τους αποτελεί το γεγονός ότι κατά τη διαδρομή τους, εμπλέκουν την άρθρωση 
του  ισχίου και οδηγούν στην καταστροφή της επαλληλίας της άρθρωσης και 
την ανάπτυξη δευτεροπαθούς αρθρίτιδας που οδηγεί στην πλήρη καταστροφή 
της και στην ανάγκη ολικής αρθροπλαστικής. .  
Νόσοι 
 Οστεοαρθρίτιδα 
Η οστεοαρθρίτιδα αποτελεί την πιο κοινή νόσο του μυοσκελετικού 
συστήματος . Η ΟΑ διακρίνεται σε πρωτοπαθή ή ιδιοπαθή όταν δεν υπάρχει 
γνωστή αιτία για την εκδήλωση της νόσου και δευτεροπαθή όταν είναι 
αποτέλεσμα υποκείμενης νόσου ή ενδοαρθρικού τραύματος. Οι κύριες κλινικές 
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εκδηλώσεις της οστεοαρθρίτιδας είναι ο πόνος  και ο περιορισμός της 
κινητικότητας της άρθρωσης που επηρεάζουν την λειτουργικότητα με 
αποτέλεσμα πολλοί ασθενείς να αδυνατούν να αντιμετωπίσουν τις ανάγκες της 
καθημερινής ζωής. Το κύριο χαρακτηριστικό της νόσου είναι η βραδεία 
καταστροφή του αρθρικού χόνδρου που συνοδεύεται από επεισόδια υμενίτιδας. 
Παράλληλα παρατηρούνται μεταβολές στο υποκείμενο οστούν (κύστεις , 
σκλήρυνση). Η πορεία της νόσου είναι συνήθως βραδεία και η ακτινολογική και 
κλινική της εικόνα δεν συμβαδίζουν.  
Η πρωτοπαθής οστεοαρθρίτιδα του ισχίου αποτελεί σήμερα μια από τις 
σημαντικότερες αιτίες νοσηρότητας και πόνου ανάμεσα στους ηλικιωμένους και 
καθώς το προσδόκιμο επιβίωσης στις δυτικές κοινωνίες αυξάνει η επίπτωση της 
νόσου αναμένεται να αυξηθεί δραματικά στα επόμενα χρόνια. Η πρωτοπαθής 
ΟΑ είναι νόσος πολυπαραγοντική και η ακριβής αιτιολογία και παθοφυσιολογία 
δεν έχει επαρκώς κατανοηθεί. Η σιωπηλή εξέλιξη της κατά τα πρώτα στάδια και 
η μακροχρόνια πορεία της δυσχεραίνουν σημαντικά την έρευνα στον τομέα. Η 
μηχανική θεωρία, που για χρόνια αποτελούσε την επικρατέστερη ερμηνεία της 
νόσου, υποστηρίζει πως η διαταραχή της φυσιολογικής κατανομής των φορτίων 
μέσα στην άρθρωση δημιουργεί περιοχές υπερφόρτισης όπου οι τιμές των 
φορτίων ξεπερνούν τις δυνατότητες αντοχής του χόνδρου και οδηγούν στην 
σταδιακή καταστροφή του. Αν και η προσέγγιση αυτή φαίνεται επαρκής σε 
περιπτώσεις δευτεροπαθούς ΟΑ όπου προηγούμενος τραυματισμός ή δυσπλασία 
έχουν διαταράξει την ανατομία της άρθρωσης, αδυνατεί να ερμηνεύσει την 
εμφάνιση και εξέλιξη της νόσου σε φαινομενικά φυσιολογικά ισχία χωρίς 
προηγούμενο ιστορικό. Σήμερα έχουν αναγνωριστεί γενετική προδιάθεση και 
συμμετοχή ενδοκρινικών και μεταβολικών διαταραχών σε μια ερευνητική 
προσπάθεια που παρά την σημαντικότατη επίπτωση της ΟΑ βρίσκεται στα 
πρώτα της βήματα. Απομένει πολλή προσπάθεια για να ξετυλιχθεί το κουβάρι, 
να κατανοηθεί η αιτιολογία και να αναλυθεί η παθοφυσιολογία της νόσου.  
(Wieland H et al, Nature) 
Σαν αποτέλεσμα , δεν υπάρχουν σήμερα φάρμακα και μη χειρουργικές 
θεραπείες ικανές να αναστείλουν ή να τροποποιήσουν την πορεία της νόσου. Οι 
διαθέσιμες φαρμακευτικές ουσίες προσφέρουν μόνο πρόσκαιρη ανακούφιση των 
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συμπτωμάτων ενώ στην καλύτερη περίπτωση , κάποιες από αυτές μπορούν να 
επιβραδύνουν την εξέλιξη της νόσου για σύντομα διαστήματα.  
 Συγγενής νόσος  του Ισχίου  
Η συγγενής δυσπλασία του ισχίου αποτελεί μια από τις συχνότερες αιτίες 
δευτεροπαθούς ΟΑ. Αν και σήμερα η έγκαιρη αναγνώριση της αστάθειας του 
ισχίου και η αποτελεσματική του αντιμετώπιση κατά την νεογνική ηλικία έχει 
μειώσει δραματικά την συχνότητα εμφάνισης εξαρθρημάτων και δυσπλασιών με 
μείζονες διαταραχές της άρθρωσης, η δευτεροπαθής ΟΑ σαν συνέπεια της 
νόσου αποτελεί συχνή αιτία ΟΑΙ ανάμεσα στους ασθενείς που έχουν ξεπεράσει 
το 50ο έτος της ηλικίας. Αν η αστάθεια δεν αναγνωριστεί αμέσως μετά την 
γέννηση, μια σειρά από δευτερογενείς αλλοιώσεις αναπτύσσονται στο ισχίο που 
ποικίλουν ανάλογα με το βαθμό της αστάθειας. (Dezateux C et al, 2007)  
Ανάλογα με τη μορφή της αστάθειας κατά τη νεογνική ζωή και τον χρόνο και 
τον τύπο της θεραπείας το δυσπλαστικό ισχίο μπορεί να εμφανιστεί με 
διαφορετικού βαθμού ανατομικές αλλοιώσεις της κοτύλης και του μηριαίου. Από 
την απλή δυσπλασία μέχρι το πλήρες υψηλό εξάρθρημα αναγνωρίζονται τρεις ή 
τέσσερις  τύποι όπως έχουν περιγραφεί από τους Χαρτοφυλακίδη και Crowe 
αντίστοιχα. (Εικόνες 5-8) 
 
Πίνακας 2 Κατάταξη δυσπλαστικών ισχίων κατά Χαρτοφυλακιδη 
ΤΥΠΟΣ Ονομασία Περιγραφή 




Η ψευδοκοτύλη αλληλεπικαλύπτεται με την 
αληθή 
 
ΙΙΙ Υψηλό εξάρθρημα Η ψευδοκοτύλη βρίσκεται υψηλότερα από την 
αληθή ή η κεφαλή δεν αρθρώνεται με την 
πύελο 
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Πίνακας 3 Κατάταξη δυσπλαστικών ισχίων κατά Crowe 
ΤΥΠΟΣ Περιγραφή 
Ι Υπεξάρθρημα< 50% 
ΙΙ Υπεξάρθρημα   50- 75% 
ΙΙΙ Υπεξάρθρημα   75-100% 
IV Υπεξάρθρημα> 100% 
 
 
EIKONA 5..Σχηματική παράσταση του τρόπου υπολογισμού του ύψους του υπεξαρθρήματος κατά 
Crowe 
  
ΕΙΚΟΝΑ 6.. .Κατάταξη δυσπλαστικών ισχίων κατά Χαρτοφυλακιδη 
 
ΕΙΚΟΝΑ 7. Αριστερά ακτινολογική εικόνα αμφοτερόπλευρης  δυσπλασίας τύπου Ι κατά 
Χαρτοφυλακίδη. Δεξιά ετερόπλευρη εικόνα τύπου ΙΙ. Το ΔΕ ισχίο είναι φυσιολογικό 
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ΕΙΚΟΝΑ 8.. Τύπος ΙΙΙ κατά Χαρτοφυλακιδη 
Η κλινική εικόνα και η φυσική ιστορία ποικίλει ανάλογα με την μορφή. Η 
πλειονότητα των ασθενών αυτών αναπτύσσουν συμπτωματική δευτεροπαθή ΟΑ 
κατά την τέταρτη ή πέμπτη δεκαετία της ζωής και αναγκάζονται να καταφύγουν 
σε ΟΑΙ σε νεαρότερη ηλικία από ότι οι ασθενείς με ιδιοπαθή ΟΑ. Οι ασθενείς με 
δυσπλαστικά ισχία ή υπεξάρθρημα κατά Χαρτοφυλακίδη μπορεί να παραμείνουν 
ασυμπτωματικοί και αδιάγνωστοι μέχρι την εισβολή του πόνου εξαιτίας της ΟΑ 
ενώ ασθενείς με χαμηλό ή υψηλό εξάρθρημα γίνονται εύκολα αντιληπτοί λόγω 
της ανισοσκελίας, του περιορισμού της απαγωγής και των στροφών, της 
ασυμμετρίας των μηριαίων πτυχών και του χαρακτηριστικού τρόπου βάδισης. 
 Άσηπτη νέκρωση της κεφαλής του μηριαίου 
Οστεονέκρωση μπορεί να παρατηρηθεί σε οποιοδήποτε οστούν και σε 
οποιοδήποτε περιοχή του. Μετά από μια τέτοια προσβολή ο οστίτης ιστός θέτει 
σε δράση μια διεργασία επιδιόρθωσης της βλάβης, όμοια με εκείνη του 
μυοκαρδίου. Ο βαθμός ανακατασκευής εξαρτάται από την ύπαρξη ή/και την 
ικανότητα αναπτύξεως παράπλευρης κυκλοφορίας (F.A. Chandler 1949). Η 
ανακατασκευή  αυτή  αποτελεί  μια  αργή  διεργασία που  επιτελείται με  ένα 
μηχανισμό «έρπουσας αποκατάστασης» στην περιφέρεια της νεκρωμένης 
περιοχής (Phemister 1930). Από κλινικής απόψεως, σημαντικότερη είναι η 
οστεονέκρωση που προσβάλλει το υποχόνδριο οστούν. Μια τέτοια εντόπιση 
μπορεί να αποβεί καταστροφική για την άρθρωση διότι θα οδηγήσει σε καθίζηση 
της αρθρικής επιφάνειας με συνέπεια απώλεια της ομαλότητάς της, σε λίγες δε 
εβδομάδες ή μήνες ανάπτυξη οστεοαρθριτικών αλλοιώσεων με έντονο άλγος και 
απώλεια της λειτουργικότητας. Η οστεονέκρωση εντοπίζεται πιο συχνά στη 
μηριαία κεφαλή. (Mont 1995).  
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Άλλα σημεία εντόπισης της οστεονέκρωσης είναι ο ώμος, ο αγκώνας, το 
γόνατο, ο αστράγαλος, το σκαφοειδές και το μηνοειδές οστούν του καρπού και 
γενικώς οποιοδήποτε οστούν ή τμήμα οστού που η αιμάτωσή του γίνεται από 
τελικές αρτηρίες (και ως εκ τούτου δεν υπάρχει παράπλευρο δίκτυο άρδευσης).  
Η νόσος μπορεί να είναι τραυματικής αιτιολογίας (εξάρθρημα μηριαίας 
κεφαλής ή κάταγμα μηριαίου αυχένα) ή να οφείλεται σε άλλα αίτια, να αποτελεί 
δηλαδή επακόλουθο παθολογικών καταστάσεων (λήψη στεροειδών, 




ΕΙΚΟΝΑ 9. Οστεονέκρωση μηριαίας κεφαλής με καταστροφή της αρθρικής επιφάνείας της και 
ανάπτυξη οστεοαρθριτικών αλλοιώσεων. 
Η οστεονέκρωση της μηριαίας κεφαλής αποτελεί νοσολογική οντότητα – 
σύνδρομο που αφορά άτομα παραγωγικής ηλικίας (κυρίως της 2ης, 3ης και 4ης 
δεκαετίας) με έντονη κινητική δραστηριότητα. Μάλιστα οι περισσότεροι από 
αυτούς θα χρειαστούν περισσότερες από μια επεμβάσεις κατά την διάρκεια της 
ζωής τους για την αντιμετώπιση αυτής της κατάστασης. Κάθε χρόνο στις ΗΠΑ 
και τη Β. Ευρώπη διενεργούνται περίπου 500.000 ολικές αρθροπλαστικές ισχίου. 
Από αυτές το 5-18% έχει ως υποκείμενη αιτιολογία την οστεονέκρωση της 
μηριαίας κεφαλής. Κάθε χρόνο καταγράφονται 10.000 – 20.000 νέα 
περιστατικά. Οι αριθμοί αυτοί δεν αντιπροσωπεύουν την ετήσια επίπτωση της 
νόσου διότι σε πολλούς ασθενείς δεν τίθεται η διάγνωση (η νόσος στα αρχικά 
στάδια παραμένει ασυμπτωματική) ενώ πολλές φορές η νόσος είναι 
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αμφοτερόπλευρη. Παρόλο που η εμφάνιση της νόσου εντοπίζεται αρχικώς στο 
ένα ισχίο, εντούτοις το 55% των ασθενών θα εμφανίσει τη νόσο 
αμφοτεροπλεύρως εντός μιας διετίας. Με εξαίρεση τον συστηματικό 
ερυθηματώδη λύκο η νόσος είναι πιο συχνή στους άνδρες από ότι στις γυναίκες 
σε αναλογία 7:3 
Διάφορες θεωρίες έχουν διατυπωθεί σε σχέση με την αιτιολογία και την 
παθοφυσιολογία της νόσου που φαίνεται ωστόσο να αποτελεί στην 
πραγματικότητα μια ομάδα ασθενειών με ποικίλα αιτία και μηχανισμούς. Κοινός 
τόπος είναι η διακοπή της αιμάτωσης ενός μέρους της κεφαλής και η 
κατάρρευση του υποχόνδριου οστού με αποτέλεσμα την απώλεια της 




 Τραυματική οστεονέκρωση 
  Κάταγμα αυχένα του μηριαίου  
  Εξάρθρημα ισχίου 
  Εξεσημασμένο αίμαρθρο ή αρθρική συλλογή 
  Εκτεταμένα εγκαύματα 
  Αγγειακό τραύμα 
 Μη τραυματική οστεονέκρωση 
  Πρωτοπαθείς καταστάσεις υπερπηκτικότητας 
   Έλλειμμα αντιθρομβίνης ΙΙΙ 
   Έλλειμμα πρωτεΐνης C 
   Έλλειμμα πρωτεΐνης S 
   Αντίσταση στην ενεργοποιημένη πρωτεΐνη C (APC-R) 
   Έλλειμμα ενεργοποιητή του πλασμινογόνου (PA) 
   Περίσσεια αναστολέα ενεργοποιητού πλασμινογόνου (PAI) 
  Δευτεροπαθείς καταστάσεις υπερπηκτικότητας 
   Λήψη στεροειδών φαρμάκων και χημειοθεραπείας  
   Αλκοολισμός  
    Μυελοϋπερπλαστικά σύνδρομα και κακοήθειες 
   Κύηση  
   Χρήση αντισυλληπτικών 
   Υπερλιπιδαιμίες  
   Ρευματολογικά και νοσήματα του συνδετικού ιστού 
    Αγγειίτιδες 
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    Συστηματικός ερυθηματώδης λύκος 
    Νόσος Raynaud 
    Σύνδρομο Ehler - Danlos 
   Σακχαρώδης διαβήτης  
   Αντιφωσφολιπιδαιμικά αντισώματα (APLA) 
   Νεφρωσικό σύνδρομο 
   Παθήσεις ήπατος 
  Αιματολογικοί παράγοντες  
   Αιμορροφιλία  
   Αιμοσφαιρινοπάθειες  
    Δρεπανοκυτταρική αναιμία 
    Θαλασσαιμία  
   Πολυκυτταραιμία  
  Μεταβολικά/ενδοκρινολογικά νοσήματα 
   Υπερπαραθυρεοειδισμός  
   Ουρική αρθρίτιδα 
   Νόσος Caushing 
   Νόσος Gaucher 
  Γαστρεντερικά νοσήματα 
   Παγκρεατίτιδα 
   Φλεγμονώδεις νόσοι του εντέρου 
  Λοιμώξεις 
   HIV 
  Ορθοπαιδικές παθήσεις 
   Συγγενές εξάρθρημα του ισχίου 
   Νόσος Legg-Calve-Perthes 
  Εξωγενής διαιτητικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες  
   Κάπνισμα 
   Νόσος αποσυμπίεσης 
  Ιατρογενείς  
   Ακτινοβολία  
   Αιμοδιάλυση    
 Ιδιοπαθής  
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:45:43 EET - 137.108.70.7
 32
 
ΕΙΚΟΝΑ 10. Οστεονέκρωση μηριαίας κεφαλής σταδίου ΙΙΙ. Α, Β) μακροσκοπικά παρασκευάσματα 
με απώλεια της σφαιρικοτητας της κεφαλής και αποκόλληση του χόνδρου και 
υποχόνδριο κάταγμα που αντιστοιχεί στο «crescent sign» (βέλος). Γ) μικροσκοπικό 
παρασκεύασμα όπου παρατηρείται επίσης το υποχόνδριο κάταγμα, και η δραστήρια 
ζώνη επανόρθωσης (R. Στα παρασκευάσματα Δ-ΣΤ αναδεικνύεται το σημείο στο οποίο 
έχει επισυμβεί το κάταγμα των νεκρωμένων οστεοδοκίδων (βέλη).).  
Σταδιοποίηση κατά Ficat 
Στάδιο                Χαρακτηριστικά 
0. Δεν υπάρχουν κλινικά συμπτώματα και η ακτινογραφία 
εμφανίζεται αρνητική. Το ισχίο θεωρείται «υψηλού κινδύνου» 
για την εμφάνιση οστεονέκρωσης γιατί έχει διαγνωστεί η 
νόσος στο ετερόπλευρο ισχίο και επιπλέον στον ασθενή 
υπάρχει κάποιος αιτιολογικός παράγοντας. Είναι το στάδιο του 
«σιωπηλού ισχίου». 
I. Άλγος και περιορισμός κινήσεων. Η ακτινογραφία παραμένει 
αρνητική ενώ το σπινθηρογράφημα μπορεί να είναι θετικό.  
II. Επιδείνωση συμπτωμάτων και ευρήματα στην ακτινογραφία 
(«σκληρύνσεις» και «διαυγάσεις»). Το σχήμα της κεφαλής 
παραμένει φυσιολογικό. 
III. Επιδείνωση συμπτωμάτων (άλγος, περιορισμός κινητικότητας 
και χωλότητα). Καθίζηση αρθρικής επιφάνειας και απώλεια 
σφαιρικότητας της κεφαλής. 
IV. Απώλεια του χόνδρου και ακτινογραφική εικόνα 
οστεοαρθρίτιδας. Η άρθρωση παρουσιάζει σοβαρό περιορισμό 
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Η αντιμετώπιση της ΟΝ της κεφαλής του μηριαίου διακρίνεται σε 
επεμβάσεις διατήρησης της κεφαλής και σε επεμβάσεις αντικατάστασης. Στην 
πρώτη κατηγορία περιλαμβάνονται οι τρυπανισμοί με ή χωρίς τοποθέτηση 
μοσχεύματος, η τοποθέτηση δομικών  μοσχευμάτων με συχνότερη τη χρήση 
της περόνης αγγειούμενης ή όχι  και πρόσφατα η χρήση ήλων τανταλίου. Η  
λογική πίσω από την χρήση των μοσχευμάτων αυτών είναι η μηχανική 
υποστήριξη της άρθρωσης της  έως την αποκατάσταση της αιμάτωσης που στην 
περίπτωση της αιματούμενης περόνης ενισχύεται από το ίδιο το μόσχευμα. 
Προϋπόθεση για την επιτυχία των μεθόδων αυτών είναι η διατήρηση της 
σφαιρικότητας της κεφαλής έχουν ένδειξη δηλαδή σε στάδια Ι & ΙΙ κατά Ficat. 
Στις περιπτώσεις καθίζησης της κεφαλής και της ανάπτυξης δευτερογενούς ΟΑ 
οι επεμβάσεις αντικατάστασης της κεφαλής φαίνεται πως έχουν καλύτερα 
αποτελέσματα σε ότι αφορά την αποκατάσταση της λειτουργικότητας και την 
ανακούφιση από τον πόνο. Έχουν προταθεί και χρησιμοποιηθεί τόσο ημι-ολικές 
αρθροπλαστικές όσο και ΟΑΙ με τις δεύτερες να υπερτερούν τόσο σε άμεσα 
αποτέλεσμα όσο και σε διάρκεια. Εντελώς πρόσφατα και λόγω του αυξημένου 
ποσοστού αναθεωρήσεων αυτών των ασθενών έχουν κερδίσει έδαφος οι ΟΑΙ 
επιφανείας που σκοπό έχουν την διαφύλαξη οστικού υποβάθρου και την 
επίτευξη καλύτερου εύρους κίνησης.     
 Συστηματικές & μεταβολικοί  νόσοι 
Μια σειρά από συστηματικές νόσους επηρεάζουν την άρθρωση του 
ισχίου και οδηγούν στην ανάπτυξη δευτεροπαθούς ΟΑ . Η συχνότερη από αυτές 
είναι η ρευματοειδής αρθρίτιδα και ακολουθούν οι οροαρνητικές 
σπονδυλοαρθροπάθειες . Στον πίνακα που ακολουθεί αναφέρονται οι 
συχνότερες από αυτές τις νόσους. 
Πίνακας 4 Συστηματικές και μεταβολικοί νόσοι που εμπλέκουν την άρθρωση του ισχίου 
1. Οροαρνητικές Σπονδυλοαρθροπάθειες 
2. Ρευματοειδής Αρθρίτιδα 
3. Νόσοι του συνδετικού ιστού 
4. Μεταβολικά νοσήματα 
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5. Ουρική Αρθρίτιδα 




Κλινική εικόνα των εκφυλιστικών και φλεγμονωδών παθήσεων του 
ισχίου 
Το συχνότερο σύμπτωμα που περιγράφει ο ασθενής συνεπεία 
παθολογίας της άρθρωσης του ισχίου είναι άλγος κατά τη βάδιση που 
εντοπίζεται στην βουβωνική χώρα και το ριζομήριο και αντανακλά στην πρόσθια 
επιφάνεια του μηρού έως και τον άνω πόλο της επιγονατίδας. Συχνά ο πόνος 
στην πρόσθια επιφάνεια του γόνατος είναι ιδιαίτερα έντονος και μπορεί να 
στρέψει την προσοχή στην περιοχή αυτή. Σε χρόνιες καταστάσεις ή σε 
περιπτώσεις έντονης φλεγμονής του υμένα της άρθρωσης ο πόνος μπορεί να 
είναι συνεχής ακόμη και νυκτερινός και να επιδεινώνεται από τις κινήσεις του 
ισχίου. 
Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δοθεί στην διάκριση των χαρακτήρων του 
πόνου και της κατανομής του καθώς συχνά συνυπάρχουν και 
αλληλεπικαλύπτονται συμπτώματα από την οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής 
στήλης ιδιαίτερα στους ηλικιωμένους ή εξωαρθρικές εντοπίσεις όπως κακώσεις 
των μυών και τροχαντηρίτιδα. Προσεκτική διερεύνηση των χαρακτήρων του 
πόνου αν είναι δηλαδή πόνος ηρεμίας ή άσκησης, η συνύπαρξη ή όχι αιμωδιών, 
νυγμών η παραισθησίας, και ο συνδυασμός με την αξιολόγηση των επιπτώσεων 
του στις καθημερινές δραστηριότητες του ασθενούς μπορεί να βοηθήσει στην 
διαφοροδιάγνωση. 
Η λήψη ιστορικού πρέπει να περιλαμβάνει πιθανές αλλαγές στη 
λειτουργία ή συμπτώματα από το γαστρεντερικό και το ουροποιητικό και τους 
οφθαλμούς καθώς και προσεκτική διερεύνηση για πιθανά συμπτώματα σε άλλες 
αρθρώσεις καθώς μια μεγάλη γκάμα αυτοάνοσων νοσημάτων μπορεί να είναι 
υπεύθυνη για τα συμπτωματολογία από το ισχίο. 
Κατά την κλινική εξέταση συχνά οι ασθενείς εμφανίζουν ανταλγική 
βάδιση με χαρακτηριστική βράχυνση της φάσης στήριξης στο πάσχων ισχίο. Σε 
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μερικές περιπτώσεις το ισχίο μπορεί να διατηρείται σε απαγωγή και η βάδιση να 
γίνεται με περιστροφή της πυέλου. Συχνά σε ασθενείς που έχουν ανεπάρκεια 
των απαγωγών η έντονο άλγος στην περιοχή του τροχαντήρα η βάδιση 
συνοδεύεται από κλίση του κορμού προς την πλευρά του πάσχοντος ισχίου 
καθώς ο ασθενής προσπαθεί να μεταφέρει το κέντρο βάρους πάνω από το 
σκέλος στη φάση της στήριξης. Ο τύπος της βάδισης αυτής ονομάζεται 
Trendelebourg gait  και εμφανίζεται επίσης σε περιπτώσεις συγγενούς 
εξαρθρήματος του ισχίου, κάκωσης ή αδυναμίας των απαγωγών και έντονης 
τροχαντηρίτιδας. Σε περιπτώσεις αμφοτερόπλευρης εντόπισης όπως τυπικά 
εμφανίζεται σε υψηλά εξαρθρήματα του ισχίου, παράγεται ένας χαρακτηριστικός 
«δίκην πάπιας» βηματισμός. 
Βάδιση με αιώρηση του σκέλους μπορεί να καταγραφεί σε ασθενείς με 
αρθρόδεση ή αγκύλωση της άρθρωσης καθώς η έλλειψη κίνησης στο ισχίο 
αντιρροπίζεται από την κίνηση της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. 
Τέλος ασθενείς με σύγκαμψη του ισχίου εμφανίζουν υπερλόρδωση της 
οσφυϊκής μοίρας στην προσπάθεια να αντιρροπίσουν το έλλειμμα.  
Με τον ασθενή σε όρθια θέση μπορεί να αξιολογηθεί το ισχίο με το 
Trendelebourg τεστ . Ο ασθενής εκτελεί μονοποδική στήριξη στο πάσχον ισχίο. 
Σε περιπτώσεις ανεπάρκειας των απαγωγών και έντονου πόνου μετακινεί το 
σώμα πάνω από το ισχίο. Αν ο εξεταστής κρατά τα χέρια του εξεταζόμενου κατά 
τη διάρκεια του τεστ, μπορεί να αισθανθεί την αδυναμία του ασθενούς να 
στηριχθεί στο ισχίο καθώς προσπαθεί να ισορροπήσει πιέζοντας με δύναμη το 
χέρι από την αντίθετη πλευρά. 
Η κινητικότητα της σπονδυλικής στήλης πρέπει να καταγραφεί με τον 
ασθενή σε όρθια θέση. Κλίση της πυέλου και υπερλόρδωση είναι επίσης 
εμφανείς.  
Με τον ασθενή σε πρηνή θέση η  ψηλάφηση του τροχαντήρα και της 
βουβωνικής χώρας μπορεί να εντοπίσει εξωαρθρικές αιτίες πόνου που 
συγχέονται με  το ισχίο.  
Η αξιολόγηση της ενεργητικής και παθητικής κίνησης του ισχίου πρέπει 
γίνεται προσεκτικά και καταγράφεται σε σύγκριση με το άλλο ισχίο. Επώδυνος 
περιορισμός των στροφικών παθητικών κινήσεων συνιστά τυπικό σημείο 
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ενδοαρθρικής παθολογίας ενώ σημαντικού βαθμού περιορισμός της κάμψης και 
των στροφών είναι συχνά αποτέλεσμα προχωρημένης εκφυλιστικής νόσου της 
άρθρωσης. 
Η αξιολόγηση του εύρους κίνησης μπορεί να είναι δύσκολη καθώς οι 
περιορισμοί της μπορεί να συσκοτιστούν από την κίνηση της πυέλου. Έτσι 
ακόμη και σημαντικού βαθμού σύγκαμψη μπορεί να διαφύγει της προσοχής 
καθώς ο ασθενής αυξάνει τη λόρδωση της οσφυϊκής μοίρας. 
Το Thomas test χρησιμοποιείται για την διάγνωση της σύγκαμψης. Ο 
ασθενής κάμπτει και τα δύο ισχία στη μέγιστη δυνατή θέση. Στη συνέχεια 
εκτείνει το πάσχων κρατώντας  το υγιές σε πλήρη κάμψη. Με τον τρόπο αυτό 
καθηλώνει την οσφυϊκή μοίρα και την πύελο και η σύγκαμψη αποκαλύπτεται.  
 
ΕΙΚΟΝΑ 11. Το Thomas Test. 
Κατά τη διάρκεια του έλεγχου της απαγωγής για να εξουδετερωθεί η 
πλάγια κίνηση της πυέλου, τοποθετείται το υγιές σκέλος σε πλήρη απαγωγή ή 
εναλλακτικά ο εξεταστής τοποθετεί το χέρι του στη λαγόνια ακρολοφία έτσι 
ώστε να καταγράψει την έναρξη της κίνησης της πυέλου που σημαίνει την 
εξάντληση της δυνατότητας απαγωγής του ισχίου. Παρόμοια αξιολογείται η 
προσαγωγή με το πάσχων ισχίο να φέρεται πάνω από το υγιές με την πύελο 
κάτω από την παλάμη του εξεταστή. 
Περιορισμός της απαγωγής ή της προσαγωγής μπορεί να γίνει 
αντιληπτός κατά την εξέταση της πιθανής ανισοσκελίας. Σε περίπτωση που 
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υπάρχει συγκαμψη σε προσαγωγή, καθώς ο εξεταστής τοποθετεί τα άκρα 
παράλληλα η πύελος μετακινείται προς τα πάνω και εμφανίζεται ψευδής εικόνα 
ανισοσκελίας με το πάσχων βραχύτερο, φαινομενική ανισοσκελία όπως 
ονομάζεται. Κατά αντίστοιχο τρόπο σε περίπτωση σύγκαμψης σε απαγωγή με τα 
άκρα παράλληλα το πάσχων εμφανίζεται μακρύτερο καθώς η πύελος χαμηλώνει 
για να εξουδετερώσει την υπολειμματική απαγωγή. Για τη μέτρηση του 
πραγματικού μήκους των σκελών είναι απαραίτητο να τοποθετηθεί η πύελος σε 
ουδέτερη θέση με τη γραμμή που ενώνει τις πρόσθιες άνω λαγόνιες άκανθες 
κάθετη στον άξονα του σώματος. Σε ασθενείς με συγκαμψη σε προσαγωγή 
αυτό μπορεί να προϋποθέτει  την τοποθέτηση του πάσχοντος σκέλους πάνω 
στο υγιές. Με την πύελο κάθετη, η μέτρηση του σκέλους είναι εύκολή 
χρησιμοποιώντας σαν σημεία αναφοράς την πρόσθια άνω λαγόνια άκανθα και το 
έσω σφυρό. 
Εργαστηριακός έλεγχος. 
Μια σειρά από συστηματικά νοσήματα και μεταβολικές νόσοι μπορεί να 
εμπλέκονται στην διάγνωση ενός επώδυνου ισχίο. Πριν τεθεί η διάγνωση της 
ιδιοπαθούς οστεοαρθρίτιδας είναι αναγκαίο να αποκλειστούν παρόμοια 
νοσήματα. Στα πλαίσια αυτά, πρέπει να γίνεται λεπτομερής εργαστηριακός 
έλεγχος που να περιλαμβάνει , ειδικά σε νέους ασθενείς, γενική αίματος, ΤΚΕ , C 
αντιδρώσα πρωτεΐνη, ρευματοειδή παράγοντα, αντιπυρηνικά αντισώματα, 




Η παραδοσιακή ακτινογραφία εξακολουθεί να αποτελεί και σήμερα 
πολύτιμο διαγνωστικό μέσο στην αξιολόγηση των εκφυλιστικών παθήσεων του 
ισχίου και πρέπει να αποτελεί την πρώτη απεικονιστική εξέταση του πάσχοντος 
ισχίου. Η βασική ακτινολογική μελέτη του ισχίου απαιτεί δύο τουλάχιστον 
ακτινολογικές προβολές, μια προσθοπίσθια προβολή της λεκάνης και των ισχίων 
και μια πλάγια του πάσχοντος ισχίου ή βατραχοειδή προβολή 
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ΕΙΚΟΝΑ 12. Προσθιοπίσθια ακτινογραφία λεκάνης – ισχίων. Στο σκίτσο δεξιά απεικονίζονται οι 
γραμμές ενδιαφέροντος: 1&2 λαγονοηβική & λαγονοισχιακή γραμμή, 3 ο δακρυϊκός 
σχηματισμός, 4 η οροφή της κοτύλης, 5&6 το πρόσθιο και οπίσθιο χείλος αντίστοιχα.  
 
ΕΙΚΟΝΑ 13. Πλάγια ακτινογραφία του ισχίου. Στο σκίτσο δεξιά απεικονίζονται οι γραμμές 
ενδιαφέροντος: L1 & L3 λαγονοηβική & λαγονοισχιακή γραμμή, L5 δακρυϊκός 
σχηματισμός,  L2 & L4 πρόσθιο και οπίσθιο χείλος. 
 
Η ποιότητα και η επαναληψιμότητα των παραπάνω προβολών είναι πολύ 
σημαντικός  παράγοντας για τη σωστή αξιολόγηση και παρακολούθηση της 
πορείας της νόσου και της θεραπείας της. Η προσθιοπίσθια ακτινογραφία πρέπει 
να περιλαμβάνει τα δύο ισχία τοποθετημένα σε 150  έσω στροφή με τους 
τροχαντήρες και ικανό μήκος της διάφυση του μηριαίου. Η τοποθέτηση του 
ασθενούς στο ακτινολογικό τραπέζι η θέση της πυέλου και η κατεύθυνση της 
δέσμης πρέπει να ελέγχεται αυστηρά. Τα μοντέρνα ψηφιακά ακτινολογικά 
μηχανήματα προσφέρουν εξαιρετικής ευκρίνειας εικόνες που είναι όμως 
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περιορισμένης διαγνωστικής αξίας αν οι λήψεις δεν γίνονται με σταθερό και 
επαναλήψιμο τρόπο. 
Στην προσθιοπίσθια ακτινογραφία για την αξιολόγηση της κοτύλης 
χρησιμοποιούνται μια σειρά από ανατομικά σημεία και γραμμές. Η λαγονοηβική 
γραμμή ορίζει την πρόσθια κολώνα, η λαγονοϊσχιακή αφορίζει την οπίσθια 
κολώνα. Το πρόσθιο και οπίσθιο χείλος της κοτύλης επίσης αναγνωρίζονται 
όπως επίσης και η πρόσθια άνω αρθρική επιφάνεια της κοτύλης (ο θόλος της 
κοτύλης),  (Greenspan, Ortopaedic Radiology, 1992) 
Ο δακρυϊκός σχηματισμός  αποτελεί σημείο αναφοράς σε όλες σχεδόν 
ακτινολογικές εκτιμήσεις του ισχίου και περιγράφει μια σκιά σχήματος σταγόνας 
στο κάτω έσω όριο της κοτύλης που αντιστοιχεί στο έδαφος του κοτυλιαίου 
βόθρου και το έσω και έξω τοίχωμα της κοτύλης  
Στο μηρό η κεφαλή με το βοθρίο της αναγνωρίζονται ευκρινώς όπως και 
οι δύο τροχαντήρες και η διατροχαντήριος γραμμή. Σε καλής ποιότητας λήψεις η 
κατανομή των δοκιδικών συστημάτων του σπογγώδους οστού σε τοξοειδείς 
γραμμές και ο σχηματισμός του τριγώνου του Ward είναι εμφανής. Η περιοχή 
του έσω φλοιού του αυχένα είναι παχύτερη από τον έξω σχηματίζοντας ακριβώς 
πάνω από τον ελάσσονα  τροχαντήρα μια περιοχή με συμπαγές φλοιώδες 
οστούν εξαιρετικής αντοχής, την περιοχή του Calcar. Στην πλάγια προβολή 
μπορεί να αξιολογηθεί ο βαθμός της πρόσθιας απόκλισης του αυχένα σε σχέση 
με τη διάφυση. 
 
ΕΙΚΟΝΑ 14. Η διάταξη των δοκιδικών συστημάτων στο άνω τμήμα του μηριαίου 
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Μετρήσεις. Με βάση τα παραπάνω οδηγά σημεία, και φέροντας γραμμές 
μπορεί να υπολογιστούν οι ανατομικές σχέσεις και οι παραλλαγές τους στην 
προσθιοπίσθια ακτινογραφία. Η γωνία του αυχένα με τη διάφυση του μηριαίου 
κυμαίνεται φυσιολογικά μεταξύ 120-1300. 
Η αρθροκατάδυση ελέγχεται με τη σχέση της κεφαλής με την γραμμή 
του  Kohler που αντιστοιχεί στη λαγονοισχιακή γραμμή. Η προβολή της κεφαλής 
προς τα έσω της γραμμής αυτής είναι ενδεικτική αρθροκατάδυσης. 
 
ΕΙΚΟΝΑ 15. Διαγράμμιση κατά Ranawat για την αξιολόγηση της κλίσης της κοτύλη και των 
ανατομικών σχέσεων 
Η αξιολόγηση της δυσπλασίας του ισχίου γίνεται στα παιδιά με τη χρήση 
μετρήσεων με βάση ανατομικά σημεία που δεν είναι εμφανή στους ενήλικες. 
Εδώ χρησιμοποιείται μια τροποποιημένη μέθοδος που χρησιμοποιεί τη γραμμή 
που ενώνει τους δύο δακρυϊκούς σχηματισμούς στην προσθιοπίσθια 
ακτινογραφία. Μια γραμμή φέρεται στη συνέχεια από το δακρυϊκό σχηματισμό  
μέχρι την οφρύν της κοτύλης. Η γωνία που σχηματίζεται αποτελεί την κοτυλιαία 
γωνία η δείκτη και κυμαίνεται φυσιολογικά μεταξύ 20-400. Η γωνία του Wiberg 
(center-edge angle) χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση της επαλληλίας της 
άρθρωσης, του βάθους της κοτύλης και του βαθμού επικάλυψης της κεφαλής 
από το θόλο της κοτύλης. Από το κέντρο της κεφαλής μια γραμμή φέρεται στην 
οφρύν. Η γωνία που σχηματίζει με την κατακόρυφο κυμαίνεται φυσιολογικά 
μεταξύ 25-350. 
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ΕΙΚΟΝΑ 16. Υπολογισμός της γωνίας του Wiberg (center-edge angle) 
Ακτινολογική εικόνα Ενδοαρθρικών παθήσεων του ισχίου 
Η στένωση του μεσάρθριου διαστήματος είναι το πιο χαρακτηριστικό 
ακτινολογικό εύρημα στο πάσχων ισχίο και αντανακλά την καταστροφή του 
αρθρικού χόνδρου που μπορεί να οφείλεται σε οποιαδήποτε ενζυματική , 
μηχανική ή χημική διαταραχή. Δεν είναι επομένως παθογνωμονικό εύρημα 
συγκεκριμένης νόσου αλλά κοινό εύρημα σε νόσους που αποδιοργανώνουν την 
άρθρωση. Η εντόπιση της στένωσης στο ισχίο, η κατεύθυνση της 
μετανάστευσης της κεφαλής σε σχέση με την κοτύλη σε συνδυασμό με τα 
υπόλοιπα ακτινολογικά ευρήματα μπορεί να κατευθύνει τη διάγνωση.  
Γενικευμένη καταστροφή του χόνδρου για παράδειγμα ανευρίσκεται σε σηπτικές 
η αυτοάνοσες αρθρίτιδες ενώ έκκεντρη συνήθως κεφαλική καταστροφή 
απαντάται σε κάποιες μορφές οστεοαρθρίτιδας.   
1. Οστεοαρθρίτιδα 
Η οστεοαρθρίτιδα είναι η πιο συχνή αιτία καταστροφής της άρθρωσης 
του ισχίου. Διακρίνεται σε πρωτογενή ή ιδιοπαθή και δευτεροπαθή όταν 
αποτελεί τη συνέπεια κάποιας άλλης προϋπάρχουσας διαταραχής όπως το 
τραύμα ή η  δυσπλασία. Η ΟΑ έχει συγκεκριμένα ακτινολογικά χαρακτηριστικά 
που αντανακλούν τις ιστοπαθολογικές βλάβες της νόσου. 
 Στένωση του μεσάρθριου διαστήματος που είναι αποτέλεσμα της 
καταστροφής του χόνδρου, εύρημα κοινό σε όλες τις ενδοαρθρικές 
παθήσεις. 
 Σκλήρυνση του υποχόνδριου οστού σαν αποτέλεσμα της 
προσπάθειας αναγέννησης και της ασύμμετρης κατανομής φορτίων 
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 Σχηματισμός οστεοφύτων είτε στα όρια της άρθρωσης (επιχείλια) 
είτε στο έδαφος της κοτύλης. Ο μηχανισμός και ο λόγος του 
σχηματισμού τους δεν είναι ξεκάθαρος αποτελούν ωστόσο 
χαρακτηριστικό ακτινολογικό εύρημα της ΟΑ 
 Σχηματισμός κυστών στο υποχόνδριο οστούν της κεφαλής ή/και της 
κοτύλης. Σχηματίζονται πιθανότατα από την είσδυση αρθρικού 
υγρού σε περιοχές του σπογγώδους οστού που παρουσιάζουν 
μικροκατάγματα ή νέκρωση σαν συνέπεια της αποδιοργάνωσης της 
άρθρωσης και της ακανόνιστης κατανομής των φορτίων. 
 Διαταραχή της γεωμετρίας της άρθρωσης. Στην πορεία της νόσου η 
θέση της κεφαλής σε σχέση με την κοτύλη διαταράσσεται και η 
κεφαλή μεταναστεύει είτε προς τα επάνω και έξω είτε προς τα επάνω 
και έσω είτε κεντρικά προς το έδαφος της κοτύλης. Με βάση την 
κατεύθυνση της μετανάστευσης αυτής, αρκετοί συγγραφείς 
ταξινομούν την ΟΑ ως ομόκεντρη ή συγκεντρική όταν η 
μετανάστευση γίνεται προς το έδαφος της κοτύλης ή έκκεντρη όταν 
αυτή παρατηρείται κεφαλικά ή ουριαία της άρθρωσης. 
 
ΕΙΚΟΝΑ 17. Ακτινογραφίες ισχίων με ΟΑ. Διακρίνεται η στένωση του μεσαρθρίου διαστήματος, οι 
σκληρυντικές αλλοιώσεις  και ο σχηματισμός οστεοφύτων. 
Η ταυτόχρονη παρουσία όλων η μερικών ευρημάτων στις ακτινογραφίες 
διαμορφώνει μια χαρακτηριστική ακτινολογική εικόνα ΟΑ .  (Hartofilakidis & 
Karachalios 2003) Η ΔΔ όμως μεταξύ ιδιοπαθούς και δευτερογενούς ΟΑ δεν 
είναι πάντοτε δυνατή και πρέπει να στηριχθεί είτε στο ιστορικό προϋπάρχοντος 
τραύματος είτε στα ειδικά ακτινολογικά ευρήματα που υποδηλώνουν συγγενή η 
επίκτητη δυσπλασία του ισχίου. Η παρουσία νεκρωτικών βλαβών στην μηριαία 
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κεφαλή και η καθίζηση είναι ευρήματα κοινά μεταξύ ΟΑ και οστεονέκρωσης. Η 
έκταση των βλαβών σε συνδυασμό με το ιστορικό και το προφίλ του ασθενούς 
απαιτούνται πολλές φορές για να τεθεί η διάγνωση που αρκετές φορές μπορεί 
να παραμείνει αβέβαια στα τελικά στάδια της νόσου 
Η δευτεροπαθής αρθρίτιδα μπορεί να αποτελεί συνέπεια τραύματος ή 
προϋπάρχουσας νόσου ή δυσπλασίας. 
Σε περίπτωση τραύματος ακτινολογικά μπορεί να είναι εμφανή σημεία 
πλημμελούς πώρωσης ή υλικά οστεοσύνθεσης. 
Η οστεοχονδρίτιδα της μηριαίας κεφαλής και η επιφυσιολίσθηση 
προκαλούν διαταραχές στην ανάπτυξη της κοτύλης και του μηριαίου. Στην μεν 
οστεοχονδρίτιδα η δευτεροπαθής ΟΑ αναπτύσσεται στο έδαφος μιας όρθωσης 
της οποίας η μηριαία κεφαλή είναι αποπλατυσμένη και παρεκτοπισμένη προς τα 
έξω και η κοτύλη υποπλαστική. Συχνό ακτινολογικό εύρημα στην ενήλικο ζωή 
είναι μια κυματοειδής γραμμή  κατά μήκος του αυχένα, (the sagging rope sign, 
Apley and Weintroub , 1981). Προηγούμενες οστεοτομίες του μηριαίου ή της 
πυέλου μπορεί να υπάρχουν σε τέτοιους ασθενείς όπως και υλικά οστετομίας. 
 Η αναπτυξιακή δυσπλασία του ισχίου και το συγγενές εξάρθρημα 
συνιστούν συχνή αιτία ανάπτυξης δευτεροπαθούς ΟΑ στην ενήλική ζωή. Η 
ακτινολογική εμφάνιση είναι χαρακτηριστική ανάλογα με το βαθμό της 
δυσπλασία όπως κατατάσσεται από τον Χαρτοφυλακίδη. Στα δυσπλαστικά ισχία 
η κοτυλιαία γωνία υπερβαίνει τις 400 και η CE angle είναι μικρότερη από 250 σαν 
αποτέλεσμα της υποπλασίας της κοτύλης. Η γωνία αυχένα-διάφυσης του 
μηριαίου μπορεί επίσης να είναι εκτός φυσιολογικού συνήθως με αυξημένη 
βλαισότητα. (Hartofilakidis & Karachalios 2000) 
Στο χαμηλό εξάρθρημα, το κέντρο της κεφαλής βρίσκεται πολύ ψηλά σε 
σχέση με το δακρυϊκό σχηματισμό και ο θόλος της κοτύλης δεν είναι 
αναγνωρίσιμος καθώς η κεφαλή είναι εξαρθρωμένη προς τα επάνω. Ανάλογα με 
το βαθμό της παρεκτόπισης το σχήμα της κοτύλης είναι διαταραγμένο και 
ωοειδές ή μια νέα αβαθής κοιλότητα αναγνωρίζεται ακριβώς πάνω ή σε συνέχεια 
με  την υποπλαστική κοτύλη. Η κεφαλή του μηριαίου είναι συνήθως 
αποπλατυσμένη και  η αυχενο-διαφυσική γωνία διαταραγμένη. Τέλος σε υψηλά 
εξαρθρήματα η κεφαλή του μηριαίου βρίσκεται πολύ  ψηλά σε σχέση με το 
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θυρεοειδές τρήμα, το tear drop και η κοτύλη δεν διακρίνονται εύκολα και η 
ανατομία της πυέλου όσο και η θέση της στην προσθιοπίσθια ακτινογραφία είναι 
διαταραγμένη. Η κεφαλή του μηριαίου και η διάφυση είναι υποπλαστικά και η 
κεφαλή είτε βρίσκεται ελεύθερη ανάμεσα στους μυς της πυέλου είτε 
αρθρώνεται σε νέο-κοτύλη στα άνω όρια της πτέρυγας του λαγονίου. Το ύψος 
του εξαρθρήματος μετράται με τη μέθοδο του Crowe και καθορίζεται από την 
απόσταση από τη γραμμή των δακρυϊκών σχηματισμών  και του σημείου που 
ενώνει τον αυχένα και την κεφαλή του μηριαίου. (Εικόνες 6-8) 
 
ΕΙΚΟΝΑ 18. Ακτινογραφίες ασθενούς με συγγενή νόσο του ισχίου και προηγούμενη οστεοτομία. 
Παρατηρείται πλήρης διαταραχή των ανατομικών σχέσεων κεφαλής – κοτύλης (ΣΕΙ 
τύπου ΙΙΙ) 
2. Ρευματοειδής Αρθρίτιδα 
Η συμμετοχή του ισχίου στην ρευματοειδή αρθρίτιδα δεν είναι τόσο 
συχνή όσο των περιφερικών μικρών αρθρώσεων, όταν απαντάται όμως, είναι 
συνήθως αμφοτερόπλευρη και συμμετρική. 
Ακτινολογικά παρουσιάζεται συμμετρική στένωση του μεσαρθριου 
διαστήματος, τόσο κεντρικά όσο και περιφερικά και μετανάστευση της κεφαλής 
συγκεντρικά προς το έδαφος της κοτύλης. Το κεντρικό εξάρθρημα δια του 
εδάφους δεν είναι σπάνιο, και η κεφαλή στα τελικά στάδια σμικρύνεται σαν 
συνέπεια της φλεγμονώδους διάβρωσης. Υπάρχει ακτινολογικά έκδηλη 
οστεοπόρωση και απουσιάζουν τα τυπικά οστεόφυτα της ΟΑ. Η διάβρωση της 
κεφαλής εξαιτίας της έντονης υμενίτιδας μπορεί να εμφανιστεί. Κοινό εύρημα 
είναι μια λεπτή σκληρυντική γραμμή στο υποχόνδριο και ο σχηματισμός κυστών 
που μπορεί να είναι ιδιαίτερα ευμεγέθεις.  
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Ειδικά στη νεανική μορφή της ΡΑ η εικόνα της διαβρωτικής 
αρθροπάθειας όπως περιγράφθηκε παραπάνω μπορεί να συνοδεύεται από 
βλαισότητα του αυχένα και της κεφαλής (Coxa Valga) 
.   
ΕΙΚΟΝΑ 19. Τυπική εμφάνιση ισχίων πάσχοντος από ΡΑΙ. Διακρίνονται διαβρωτικές βλάβες, 
σχηματισμός κυστών και είσδυση της κεφαλής στην κοτύλη. 
 
3. Οροαρνητικές Σπονδυλοαρθροπάθειες  
Η αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα, η ψωριασική αρθρίτιδα και το 
σύνδρομο Reiter;s περιλαμβάνονται στην ομάδα των οροαρνητικών 
σπονδυλοαρθροπαθειών που προσβάλουν μεταξύ άλλων και το ισχίο.  
Ακτινολογικά το χαρακτηριστικό αυτών των νόσων είναι η δημιουργία 
ασβεστώσεων στην κατάφυση των συνδέσμων, των τενόντων και των 
θυλάκων. Η ιερολαγονίτιδα με διαβρωτικές βλάβες και σκλήρυνση είναι κοινή και 
η ακτινολογική εικόνα της σπονδυλικής στήλης χαρακτηριστική. 
Σε ότι αφορά το ισχίο η εμπλοκή του εμφανίζεται αρκετά αργότερα από 
την ΣΣ και χαρακτηρίζεται από συμμετρική προσβολή των δύο ισχίων 
συγκεντρικές διαβρωτικές βλάβες και συνήθως απουσία κυστών και 
σκληρυντικών αλλοιώσεων. 
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ΕΙΚΟΝΑ 20. Ισχία ασθενούς με αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα. 
4. Χονδρόλυση 
Η χονδρόλυση μπορεί να είναι συνέπεια τραύματος, ακτινοβολίας, 
λοίμωξης ή ακινητοποίησης και παρουσιάζεται ακτινολογικά με συγκεντρική 
στένωση του μεσάρθριου διαστήματος, οστεοπόρωση και μικρές διαβρωτικές 
βλάβες. 
5. Οστεοχονδρωμάτωση 
Στην οστεοχονδρωμάτωση  εμφανίζονται καλά αφοριζόμενες 
διαβρωτικές βλάβες στον αυχένα και την κεφαλή χωρίς την στένωση του 
μεσάρθριου διαστήματος. Ελεύθερα σώματα μπορεί να εμφανιστούν στη 
άρθρωση. Η νόσος δεν καταστρέφει τον αρθρικό χόνδρο.  
6. Οστεονέκρωση της μηριαίας κεφαλής 
Αν και η Μαγνητική τομογραφία αποτελεί την σημαντικότερη 
απεικονιστική μέθοδο για την έγκαιρη διάγνωση και παρακολούθηση της 
άσηπτης νέκρωσης της μηριαίας κεφαλής η κλασική ακτινογραφία εξακολουθεί 
να είναι πολύτιμη στην αξιολόγηση των βλαβών και την παρακολούθηση της 
νόσου. 
Μετά τη διάγνωση οι ακτινογραφίες μπορεί να χρησιμοποιηθούν για την 
αξιολόγηση της οστικής ανταπόκρισης και των μηχανικών επιπλοκών , της 
καθίζησης της κεφαλής και της ανάπτυξης δευτεροπαθούς ΟΑ. Η σταδιοποίηση 
κατά Ficat  χρησιμοποιείται σήμερα για την περιγραφή των σταδίων και των 
ακτινολογικών ευρημάτων της νόσου. Τα στάδια αντιστοιχούν στις 
παθαλογοανατομικές μεταβολές ενώ το ποσοστό συμμετοχής της κεφαλής και η 
κατάσταση της πρόσθιας άνω αρθρικής επιφάνειας της κεφαλής συνεισφέρουν 
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στην πρόγνωση της πορείας της νόσου. Στα πρώτα στάδια η ακτινολογική 
εικόνα είναι φυσιολογική ενώ μετά από μήνες μπορεί να εμφανιστούν ασαφείς 
ακτινοδιαυγαστικές περιοχές με μικρού βαθμού σκλήρυνση που αντιστοιχούν 
στη νέκρωση της κεφαλής. Στο στάδιο αυτό οι αλλοιώσεις είναι συχνά δύσκολο 
να εντοπιστούν. Στο επόμενο στάδιο η οργάνωση της βλάβης και η 
αντιδραστική σκλήρυνση του σπογγώδους οστού κάνει την εικόνα σαφέστερη. 
Η καθίζηση του υποχονδρίου οστού και ο διαχωρισμός του από τον αρθρικό 
χόνδρο δημιουργεί μια χαρακτηριστική εικόνα στο επόμενο στάδιο γνωστή ως 
“crescent sign”. Στα επόμενα στάδια η κατάρρευση της κεφαλής και η 
διαταραχή της επαλληλίας της άρθρωσης οδηγεί σε βαθμιαία απώλεια του 
μεσάρθριου διαστήματος και τυπική εικόνα δευτεροπαθούς ΟΑ. Αν και σε 
μεγάλες βλάβες ή σε περιπτώσεις που έχουν διαγνωστεί σε πρώιμο στάδιο η 
ακτινολογική εικόνα είναι χαρακτηριστική, η ΔΔ μεταξύ ΟΑ και ΟΝ στα τελικά 
στάδια δεν είναι πάντα δυνατή από μια μόνο ακτινολογική εξέταση 
 
.  
ΕΙΚΟΝΑ 21. Βατραχοειδής ακτινογραφία πάσχοντος από αμφοτερόπλευρη ΟΝ. Διακρίνεται η 
τοποθέτηση αγγειούμενης περόνης στο ΑΡ ισχίο και ευμεγέθης βλάβη χωρίς διαταραχή 
της σφαιρικότητας στο ΔΕ. 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:45:43 EET - 137.108.70.7
 48
 
ΕΙΚΟΝΑ 22. Α,Β: απεικονίζονται οι εναλλαγές περιοχών σκλήρυνσης και διαύγασης (προσθιοπίσθια 
και βατραχοειδής προβολή). Γ: υποχόνδρια ημισελινοειδής γραμμή -Crescent sign- 
(βατραχοειδή προβολή), Δ,Ε) επιπέδωση της μηριαίας κεφαλής (προσθιοπίσθια και 
βατραχοειδής προβολή), ΣΤ) καθίζηση της μηριαίας κεφαλής (βατραχοειδή προβολή), 
Ζ,Η: ανάπτυξη εντόνων οστεοαρθριτικών αλλοιώσεων με στένωση του μεσαρθρίου 
διαστήματος, σχηματισμό υποχόνδριων κύστεων και οστεοφύτων, Θ: παρατηρείται 
πλήρης καταστροφή της κεφαλής και της κοτύλης με απώλεια της σφαιρικότητας.)  
Β. Αξονική και μαγνητική τομογραφία 
Η αξιολόγηση της άρθρωσης του ισχίου με την κλασσική ακτινογραφία 
παρέχει ικανοποιητικές πληροφορίες για τον βαθμό καταστροφής της άρθρωσης 
στις περισσότερες περιπτώσεις και σε κάθε περίπτωση θέτει τις ενδείξεις για 
χειρουργική αντιμετώπιση. Ο ρόλος των νεώτερων απεικονιστικών μεθόδων 
όπως η αξονική και μαγνητική τομογραφία περιορίζεται στην έγκαιρη διάγνωση 
νόσων όπως η ΟΝ και οι όγκοι και χρησιμοποιούνται στον προεγχειρητικό 
έλεγχο και σχεδιασμό ειδικών περιπτώσεων όπως η δυσπλασία και τα κατάγματα 
της κοτύλης. Ειδικά η τρισδιάστατη απεικόνιση της κοτύλης αποτελεί πολύτιμο 
εργαλείο στον προεγχειρητικό σχεδιασμό σε περιπτώσεις πολύπλοκων 
ανακατασκευών της κοτύλης.  
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ΕΙΚΟΝΑ 23. Μαγνητική τομογραφία ασθενούς με ΟΝ (κάτω αριστερά).Η μέθοδος είναι η εξέταση 
εκλογής σε ασθενείς με ΟΝ αλλά έχει περιορισμένη αξία σαν εξέταση ρουτίνας σε 
ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε ΟΑΙ. Η αξονική τομογραφία αντίθετα (κάτω) 
αποτελεί πολύτιμο εργαλείο στον προεγχειρητικό σχεδιασμό σύνθετωνν περιστατικών. 
 
Κεφάλαιο 3 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΠΑΣΧΟΝΤΟΣ ΙΣΧΙΟΥ 
Συντηρητική  θεραπεία 
Η αιτιολογική αντιμετώπιση της υποκείμενης νόσου με συντηρητικά ή 
χειρουργικά μέσα καθορίζει σε μεγάλο βαθμό την πορεία και την βαρύτητα της 
εμπλοκής του ισχίου. Κατά τις τελευταίες δεκαετίες σημαντικές πρόοδοι έχουν 
επιτευχθεί στη θεραπεία τέτοιων καταστάσεων και επηρέασαν σημαντικά την 
ανάγκη χειρουργικής αντικατάστασης του ισχίου σε αρκετούς ασθενείς. Η 
έγκαιρη αναγνώριση και αντιμετώπιση του συγγενούς εξαρθρήματος του ισχίου 
στην νεογνική ηλικία για παράδειγμα έχει μειώσει δραματικά την συχνότητα της 
εμφάνισης δυσπλασιών και εξαρθρημάτων του ισχίου στη ενήλικη ζωή με 
αποτέλεσμα τη μείωση της δευτεροπαθούς ΟΑ σε έδαφος αναπτυξιακής 
δυσπλασίας και τη συχνότητα ΟΑΙ σε τέτοιο υπόβαθρο. Η σημαντική ανάπτυξη 
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της έρευνας για την αιτιολογική θεραπεία των αυτοάνοσων νοσημάτων και η 
εισαγωγή νέων αποτελεσματικών θεραπειών , ειδικά για την ΡΑ και την Νεανική 
ΡΑ ενδέχεται να απαλλάξει η έστω να μειώσει την ανάγκη ΟΑΙ σε ασθενείς 
πάσχοντες από ΡΑ. Ομοίως η έγκαιρη διάγνωση μέσω της μαγνητικής 
τομογραφίας και η πρόοδος των θεραπευτικών μεθόδων που αποσκοπούν στη 
διατήρηση της άρθρωσης σε ασθενείς πάσχοντες από ΟΝ έχει μεταβάλει τα 
χαρακτηριστικά των ασθενών που υποβάλλονται σε ΟΑΙ λόγω ΟΝ. 
Η μεγαλύτερη ομάδα ωστόσο των ασθενών που υποβάλλονται σε ΟΑΙ 
είναι ασθενείς που πάσχουν από πρωτοπαθή ΟΑ, μια νόσο που η αιτιολογία της 
και η φυσική της ιστορία είναι, ακόμη και σήμερα, πολύ λίγο κατανοητή. Δεν 
υπάρχουν σήμερα αιτιολογικές θεραπείες ικανές να ανακόψουν ή να 
μεταβάλλουν  την πορεία της νόσου και η συντηρητική θεραπευτική προσέγγιση 
αποσκοπεί στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της νόσου. Υπάρχει άμεση 
ανάγκη για την ανάπτυξη νέων αποτελεσματικών θεραπειών της ΟΑ καθώς 
αφενός, καμία θεραπευτική στρατηγική ή φαρμακολογική ουσία δεν έχει 
αποδειχθεί αποτελεσματική στην τροποποίηση της φυσικής ιστορία της νόσου 
(structure modifying agent) και αφετέρου, η συμπτωματική αντιμετώπιση του 
πόνου με φαρμακολογικούς παράγοντες είναι ατελής και αδυνατεί να 
ανακουφίσει πλήρως τους ασθενείς τόσο από τον πόνο όσο και από τις 
επιπτώσεις της ΟΑ στην λειτουργικότητα της άρθρωσης. Ακόμα χειρότερα, η 
συχνότητα και η ένταση των επιπλοκών και των παρενεργειών των φαρμάκων 
που χρησιμοποιούνται , ειδικά σε χρόνια χορήγηση δημιουργεί ισχυρές 
επιφυλάξεις. (McAlindon, T. E, JAMA 2000, Wieland H, Nature 2005) 
 
Θειική γλυκοζαμίνη-Χονδροιτίνη 
Η χορήγηση των σκευασμάτων αυτών θεωρείται γενικώς ασφαλής αλλά 
παρόλο που συνίσταται από τον ευρωπαϊκό Σύνδεσμο κατά των 
Ρευματοπαθειών (EULAR) η αποτελεσματικότητα τους δεν έχει αποδειχθεί. 
Σε μια πρόσφατα δημοσιευμένη μελέτη του Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας 
των ΗΠΑ (NIH-sponsored Glucosamine/Chondroitin Arthritis Intervention Trial - 
GAIT) σχεδιασμένη για τον έλεγχο της βραχυχρόνιας αποτελεσματικότητας της 
χορήγησης χονδροιτίνης και θειικής γλυκοζαμίνης σε σύγκριση με  placebo και 
COX-2 αναστολέα ο παραπάνω συνδυασμός απέτυχε να αποδείξει στατιστικά 
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σημαντική διαφορά στην ανακούφιση από τον πόνο σε σχέση με το placebo σε 
αντίθεση με τον COX-2 αναστολέα. (Chard et al, 2001) 
Παρακεταμόλη 
Παρόλο που η αντιπυρετική και αναλγητική δράση της παρακεταμόλης 
είναι γνωστή για πάνω από 100 χρόνια ο μηχανισμός δράσης της παραμένει 
ασαφής. Όταν χορηγείται στις συνιστώμενες δόσεις θεωρείται γενικά ασφαλής. 
Συνίσταται ως φάρμακο πρώτης εκλογής σε ασθενείς με ΟΑ των γονάτων και 
των ισχίων αλλά το αναλγητικό της αποτέλεσμα αναφέρεται σύμφωνα με 
πρόσφατες μετααναλύσεις πως είναι κατώτερο από τα μη στερινοειδή 
αντιφλεγμωνώδη (ΜΣΑΦ) (Wieland H, Nature 2005) 
Μη στερινοειδή αντιφλεγμωνώδη (ΜΣΑΦ) 
Τα ΜΣΑΦ συνιστώνται στους πάσχοντες από ΟΑ που δεν καλύπτονται 
από την παρακεταμόλη. 
Δεν έχει αποδειχθεί η υπεροχή κανενός σκευάσματος έναντι των 
υπολοίπων της ομάδας και, κατά συνέπεια, η εκλογή πρέπει να βασίζεται σε 
παράγοντες που σχετίζονται με την ασφάλεια της χορήγησης, την ανοχή στο 
φάρμακο και στο κόστος της θεραπείας 
Οι COX -2 αναστολείς εισήχθησαν το 1999 σε γενική χρήση και 
κυριαρχούν σήμερα στην συνταγογραφία των ΜΣΑΦ. Η εκλεκτική δράση τους 
υποτίθεται πως θα μείωνε τη συχνότητα και τη βαρύτητα των επιπλοκών από το 
γαστρεντερικό που αποτελούν την αχίλλειο πτέρνα των ΜΣΑΦ με ανάλογο ή και 
ανώτερο αναλγητικό αποτέλεσμα. Παρόλο που η δραστικότητα τους 
αποδείχθηκε τουλάχιστον συγκρίσιμη με τα κλασικά ΜΣΑΦ, οι COX-2 απέχουν 
από το να χαρακτηριστούν πλήρως αποτελεσματικοί στην ανακούφιση από τον 
πόνο στην ΟΑ. (Day, R. et al 2000) Σε ότι αφορά τις παρενέργειες, έχει 
υποστηριχθεί πως, ορισμένοι τουλάχιστον  COX-2, προκαλούν γαστρεντερικές 
διαταραχές ενώ έντονες επιφυλάξεις δημιουργεί η πρόκληση παρενεργειών από 
το καρδιαγγειακό ειδικά μετά την απόσυρση της ροφεκοξίμπης το 2004. 
Σε γενικές γραμμές οι ΜΣΑΦ αποτελούν σήμερα την πιο αξιόπιστη 
επιλογή σε ότι αφορά την ένταση και τη διάρκεια της αναλγητικής δράσης σε 
ασθενείς με ΟΑ. Σε καμία περίπτωση δεν επαρκούν για την πλήρη ανακούφιση 
των συμπτωμάτων της νόσου ιδιαίτερα σε προχωρημένα στάδια και λόγω των 
παρενεργειών  η χορήγηση τους θα πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή και 
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να βασίζεται πάντοτε στο ιστορικό του ασθενούς και στην σχέση ασφάλειας / 
αποτελέσματος 
Η χρήση οπιοειδών ή συνδυασμών τους με παρακεταμόλη γίνεται όλο 
και πιο συχνή ειδικά σε ασθενείς που δεν μπορούν να πάρουν ΜΣΑΦ. Η 
εμφάνιση σοβαρών ανεπιθύμητων ενεργειών ειδικά στους ηλικιωμένους πρέπει 
να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη. 
Η ενδοαρθρική έγχυση στεροειδών σε ασθενείς με αρθρίτιδα του 
γόνατος έχει βρεθεί οτι είναι αποτελεσματική σε ότι αφορά τον πόνο, αν και 
υπάρχουν επιφυλάξεις για τον κίνδυνο της επιτάχυνσης της νόσου. 
Ομοίως υπάρχει ανάλογη δράση της έγχυσης υαλουρουνικού οξέος 
ενδοαρθρικά στο γόνατο και βάσει αυτού η EULAR συνιστά τη χορήγησή της. 
Ελάχιστα είναι τα στοιχεία που αφορούν την δράση των ενδοαρθρικών 
εγχύσεων στην άρθρωση του ισχίου σε κάθε περίπτωση όμως αυτά είναι 
τουλάχιστον αμφίβολα και σαφώς προσωρινά και δεδομένης της τεχνικής 
δυσκολίας της έγχυσης, δεν αποτελούν διαδεδομένη πρακτική στην 




Όπως αναφέρθηκε, η ΟΑ του ισχίου είναι προς το παρόν μια νόσος μη 
αναστρέψιμη η οποία δεν μπορεί να αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά με 
συμπτωματικές θεραπείες και οδηγεί σε σοβαρό περιορισμό της δραστηριότητας 
του ασθενούς και έντονο μη ελεγχόμενο πόνο στα τελευταία στάδια. Σε 
αντίθεση με τις φαρμακολογικές θεραπείες η σύγχρονη χειρουργική 
αντιμετώπιση μπορεί να προσφέρει προβλέψιμα αποτελέσματα τόσο σε ότι 
αφορά στην ανακούφιση από τον πόνο όσο και στην λειτουργική αποκατάσταση 
του ισχίου. Η ολική αρθροπλαστική του ισχίου , η αντικατάσταση δηλαδή της 
πάσχουσας άρθρωσης από ένα τεχνητό εμφύτευμα αποτελεί σήμερα μια από τις 
πιο προβλέψιμες και επιτυχείς επεμβάσεις στην ορθοπαιδική.  
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ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ 
Η εισαγωγή της χρήσης της αναισθησίας στη χειρουργική στο δεύτερο 
μισό του 19ου αιώνα επέτρεψε τη σταδιακή ανάπτυξη της χειρουργικής του 
ισχίου. Παράλληλα η κατανόηση της σημασίας της αντισηψίας μείωσε τους 
κινδύνους από της λοιμώξεις. Με πρωτεργάτη τον Lister (1865), η σταδιακή 
εισαγωγή προφυλάξεων και μεθόδων αποστείρωσης συνεχίζεται ακόμη και 
σήμερα και αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο στην ανάπτυξη και την ευόδωση της 
χειρουργικής του ισχίου.  
Η ανάπτυξη της χειρουργικής του ισχίου κατά τον 19ο αιώνα οφείλεται 
εν πολλοίς σε μια από τις μεγαλύτερες επιδημίες στην ιστορία της 
ανθρωπότητας, την φυματίωση. Οι πρώτες συστηματικές προσπάθειες 
χειρουργικής αντιμετώπισης του ισχίου έγιναν σε ασθενείς με φυματιώδους 
αιτιολογίας καταστροφή του ισχίου. Παράλληλα άρχισαν οι πρώτες 
συστηματικές προσπάθειες για τη χειρουργική αντιμετώπιση των συγγενών 
παθήσεων του ισχίου σε παιδιά. Η σταδιακή αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης 
μετά τον Α παγκόσμιο πόλεμο και κατά συνέπεια η αύξηση των ασθενών με 
χρόνια νόσο του ισχίου και των καταγμάτων στην περιοχή, η γενίκευση της 
χρήσης της ακτινογραφίας και η εισαγωγή μεταλλικών εμφυτευμάτων στην 
ορθοπαιδική χειρουργική οδήγησε στο μεσοπόλεμο στην ανάπτυξη νέων 
επαναστατικών, για την εποχή, μεθόδων τόσο στην θεραπεία των καταγμάτων 
όσο και στην αντιμετώπιση της ΟΑ του ισχίου. Στην περίοδο αυτή η χειρουργική 
εξαίρεση της κεφαλής του μηριαίου έπαψε να είναι η μοναδική χειρουργική 
επιλογή και διαμορφώθηκαν οι βασικές αρχές των οστεοτομιών του ισχίου ενώ 
ταυτόχρονα έγιναν και οι πρώτες απόπειρες αρθροπλαστικής του ισχίου. 
Για πολλά χρόνια κατά το 19ο και τις αρχές του εικοστού αιώνα η 
χειρουργική εξαίρεση της κεφαλής του μηριαίου γνωστή ως Girlestone, οφείλει 
το όνομα της στο χειρουργό που την έκανε γνωστή στην ορθοπαιδική κοινότητα 
και αποσαφήνισε τις ενδείξεις και την τεχνική μόλις το 1940. Η μέθοδος 
αντικατέστησε την απεξάρθρωση  τυο ισχίου σταδιακά από τις αρχές του 19ου 
αιώνα και μετά σε περιπτώσεις φυματιώδους αρθρίτιδας ενώ υπάρχουν 
αναφορές της χρήσης της σε περιπτώσεις σοβαρής αμφοτερόπλευρης 
αρθρίτιδας του ισχίου. Μετά την αποκατάσταση του χειρουργικού τραύματος 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:45:43 EET - 137.108.70.7
 54
που σημειωτέον μπορεί να χρειαζόταν ένα και παραπάνω χρόνο, οι ασθενείς 
ήταν ικανοί να βαδίσουν με ένα χαρακτηριστικό τύπο βαδίσματος λόγω της 
αφαίρεσης της άρθρωσης. Να σημειωθεί ότι μια από τις πρώτες συστηματικές 
αναφορές στη συγκεκριμένη επέμβαση οφείλεται στον Καθηγητή της Ιατρικής 
Αθηνών  Αρεταίο  
Εναλλακτικά, η αρθρόδεση του ισχίου χρησιμοποιήθηκε την ίδια περίπου 
περίοδο για την αντιμετώπιση της ΟΑ. Μια από τις απλούστερες τεχνικές ήταν 
αυτή του Watson Jones που απλώς τοποθετούσε έναν ειδικό ήλο δια της 
κεφαλής στην κοτύλη, τεχνική που βελτίωσε στη συνέχεια ο Charnley δίνοντας 
στην κεφαλή το απαραίτητο σχήμα και τοποθετώντας την στο κέντρο της 
κοτύλης.  
Χάρη στη συσσώρευση εμπειρίας και την καλύτερη κατανόηση της 
φυσικής ιστορίας και της πορείας της νόσου, αναπτύχθηκαν οστεοτομίες του 
ισχίου ως θεραπεία εκλογής για μια σειρά ενδείξεων. Οι οστεοτομίες 
αναπτύχθηκαν είτε για να διορθώσουν υποκείμενες παραμορφώσεις είτε για να 
αποκαταστήσουν τη λειτουργικότητα της άρθρωσης παράγοντας στην ουσία 
παραμορφώσεις. Οι οστεοτομίες του άνω πέρατος του μηριαίου ήταν και είναι 
μια αποτελεσματική μέθοδος θεραπείας στη διόρθωση των συγγενών 
παραμορφώσεων του ισχίου αποδείχθηκαν δε χρησιμότατες στην αντιμετώπιση 
της ΟΑ του ισχίου πριν την εισαγωγή των ολικών αρθροπλαστικών. Ο Haas στη 
Βιέννη και οι Malkin και  McMurray στην Μ. Βρετανία ήταν οι πρώτοι που την 
εισήγαγαν στην ΟΑ και είναι ο τελευταίος που την έκανε δημοφιλή 
δημοσιεύοντας την πρώτη σειρά 42 ασθενών το 1939. Παρόλο που η 
αποκατάσταση της επαλληλίας της άρθρωσης αποτελεί τον στόχο μιας καλά 
σχεδιασμένης οστεοτομίας, οι δημοσιευμένες αναφορές δείχνουν πως ο 
σημαντικότερος παράγοντας είναι η πλήρης οστεοτομία του μηριαίου παρά ο 
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ΕΙΚΟΝΑ 25. Αρθρόδεση του ισχίου 
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ΕΙΚΟΝΑ 26. Σχηματική εικόνα της λογικής και της τεχνικής της οστεοτομίας ραιβότητας του ισχίου. 
Αρθροπλαστική 
Ο όρος αρθροπλαστική χρησιμοποιήθηκε αρχικά για να περιγράψει την 
αποκατάσταση της κίνησης σε μια αγκυλωμένη άρθρωση και στη συνέχεια για 
όλες τις επεμβάσεις που αποσκοπούσαν στην αποκατάσταση της 
λειτουργικότητας κάθε πάσχουσας άρθρωσης. Έτσι σε αντίθεση με την 
αρθρόδεση, σκοπός κάθε αρθροπλαστικής είναι η διατήρηση με κάποιο τρόπο, 
σχεδόν πάντα με την παρεμβολή κάποιου υλικού, της αρθρικής σχισμής και 
συνεπώς της κίνησης στο ισχίο. Στις αρχές του 19ου αιώνα χρησιμοποιήθηκαν 
περιτονία και λίπος από τον ασθενή, κύστη χοίρου ή πλατιά περιτονία. Ο Smith-
Peterson στη Βοστόνη του 1920 ήταν ο πρώτος που πειραματίστηκε με άλλα 
υλικά. Μετά από αποτυχίες με τη χρήση γυάλινων κυπελίων και κυπελίων από 
βακελίτη, 15 χρόνια μετά την έναρξη της προσπάθειας τελικά πέτυχε  με τη 
χρήση κυπελίων από βιτάλιο με 82% ικανοποιητικά αποτελέσματα σε 1000 
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ασθενείς. Σχεδόν παράλληλα οι αδελφοί Judet στη Γαλλία πέτυχαν ανάλογα 
αποτελέσματα με την ημιαρθροπλαστική τους.  
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 27. Προθέσεις από γυαλί και βιτάλιο που χρησιμοποιηθηκαν στα πρώτα βήματα της 
αρθροπλαστικής του ισχίου. 
Ολική αρθροπλαστική 
Με την εξάπλωση της χρήσης των παραπάνω εμφυτευμάτων σε 
ασθενείς με ΟΑ και της χρήσης ημιαρθροπλαστικών για κατάγματα του ισχίου το 
επόμενο λογικό βήμα ήταν η εμφύτευση ενός κυπελίου στην κοτύλη για τον 
σχηματισμό μιας πλήρους τεχνητής άρθρωσης. Ήδη από την αυγή του 20ου 
αιώνα πειραματικά δεδομένα και κλινική εμπειρία αποδείκνυε πως το ανθρώπινο 
σώμα μπορεί να «ανεχθεί» μεγάλα ξένα σώματα όπως μέταλλα και πλαστικά. Η 
πρώτη πλήρης τεχνητή άρθρωση τοποθετήθηκε από τον Philip Wiles στο 
Λονδίνο το 1938 και ήταν κατασκευασμένη από χάλυβα. Μετά τον Πόλεμο οι 
McKee, Farrar και  Ring στην Μ Βρετανία και οι Haboush, Urist και McBride στις 
ΗΠΑ εισήγαγαν την χρήση ολομεταλλικών προθέσεων  Οι προθέσεις αυτές 
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συνδυάσθηκαν με πολλά προβλήματα  κυρίως με τη φθορά των επιφανειών 
επαφής και τη χαλάρωση της σύνδεσης υλικών οστού.  
Η τοποθέτηση τεχνητών εμφυτευμάτων στο ισχίο , που στο μεταξύ 
επικράτησε να λέγεται Ολική Αρθροπλαστική του Ισχίου (ΟΑΙ) έγινε μια 
επέμβαση που είναι δυνατόν να γίνει από οποιονδήποτε εκπαιδευμένο χειρουργό 
χάρη στο έργο και τις ιδέες του Sir John Charnley. Επενδύοντας χρόνια σκληρής 
δουλειάς στο εργαστήριο και στο χειρουργείο, ο Charnley διαμόρφωσε τις 
χειρουργικές τεχνικές και ανέπτυξε τις βασικές σχεδιαστικές αρχές που 
οδήγησαν στην διάδοση της ΟΑΙ, παντού στον κόσμο, σαν μιας 
αποτελεσματικής, αναπαραγώγιμης επέμβασης . Η βασική καινοτομία που 
εισήγαγε ήταν η ΟΑΙ χαμηλής τριβής, (Low Friction Arthroplasty). Ενώ όλοι οι 
προηγούμενοι χρησιμοποιούσαν προθέσεις που μιμούνταν την ανθρώπινη 
ανατομία με κεφαλές στο μέγεθος του πραγματικού ισχίου, ο Charnley μείωσε 
τη διάμετρο της κεφαλής στα 22 χιλιοστά ώστε να μειώσει την τριβή και την 
ροπή περιστροφής στην διεπιφάνεια. Την ίδια εποχή ο Muller εισήγαγε στη 
Γερμανία μια πρόθεση με κεφαλή διαμέτρου 32 χιλιοστών. Στο μεταξύ ο 
Charnley αντιμετώπισε το πρόβλημα της σταθεροποίησης της πρόθεσης με την 
χρήση ακριλικού τσιμέντου (methyl methacrylate- ΡΜΜΑ) και το πρόβλημα της 
παραγωγής υλικών φθοράς στη διεπιφάνεια με την εισαγωγή ενός ζεύγους 
πλαστικής κοτύλης και μεταλλικής κεφαλής στη θέση του μέχρι τότε 
συνδυασμού μετάλλου σε μέταλλο. Μετά από μια σύντομη και θορυβώδη 
αποτυχία με τη χρήση πολύ-τετρα-φλουρο-αιθυλένιου (Teflon) ολοκλήρωσε το 
σχεδιασμό του εμφυτεύματος του με την επιτυχή υιοθέτηση του κυπελίου από 
πολυαιθυλένιο. Στη διάρκεια των επόμενων δεκαετιών μια σειρά από βελτιώσεις 
στην τεχνική της χρήσης του τσιμέντου από μια σειρά ερευνητών βελτίωσε την 
επιβίωση των ΟΑΙ. Σταδιακά έγινε κατανοητή η σημασία της προετοιμασίας των 
οστικών επιφανειών και η εισαγωγή του τσιμέντου με πίεση. Ο W Harris ήταν 
αυτός που μελέτησε και βελτίωσε τις τεχνικές του τσιμέντου. 
Παράλληλα με την ολική αρθροπλαστική του Charnley και σε μια 
προσπάθεια να αντιμετωπιστούν προβλήματα που σχετιζόταν με την χρήση του 
τσιμέντου αναπτύχθηκαν μέθοδοι και εμφυτεύματα που επέτρεπαν την 
βιολογική ενσωμάτωση των υλικών είτε με την διαμόρφωση πορώδους 
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επιφάνειας που επέτρεπε την οστική διείσδυση είτε με την εισαγωγή μηριαίων 
στειλεών που μπορούσαν να ενσωματωθούν χωρίς πόρους. Οι Pillar και Galante 
υπήρξαν οι πρωτοπόροι σε αυτό τον τομέα. Οι τεχνικές οι μέθοδοι και τα υλικά 
εξελίχθηκαν και εξελίσσονται μέχρι και σήμερα μέσα από μια διαδικασία 
σφάλματος –αντιμετώπισης καθώς η ανάπτυξη τεχνικών και μέσων έρχεται 
συνήθως όχι μέσω μιας διαδικασίας πειράματος-εφαρμογής αλλά σαν 
αποτέλεσμα της προσπάθειας αντιμετώπισης προβλημάτων που προκύπτουν 
στην κλινική πράξη. 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 28. ΔΕΞΙΑ: Ολική Charnley με κυπέλιο από Teflon που οδήγησε σε απογοητευτικά 
αποτελέσματα. ΑΡΙΣΤΕΡΑ: Πρόθεση . McKey-Farrar με μεταλλικές επιφάνειες τριβής. 
Οι σχεδιαστικές αδυναμίες του κυπελίου συνοδεύτηκαν από συχνές πρώιμες αποτυχίες 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 29. Πρόθεση τύπου Charnley. Η πρώτη επιτυχής ΟΑΙ. 
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ΔΕΥΤΕΡΟ ΜΕΡΟΣ 
Η ολική αρθροπλαστική στην σύγχρονη εποχή 
 
ΕΙΚΟΝΑ 30. Πανσπερμία υλικών και σχεδίων στην διάθεση του σύγχρονου ορθοπαιδικού. 
Κεφάλαιο 1 
ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ, ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ & ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΕΧΝΙΚΗ 
Ενδείξεις και αντενδείξεις 
Η ΟΑΙ αποτελεί μια από τις μεγαλύτερες επιτυχίες της μοντέρνας 
ιατρικής. Έχει αποδειχθεί ότι το 90% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΟΑΙ 
διατηρούν την πρόθεση και το λειτουργικό αποτέλεσμα μετά από 25 χρόνια ή 
μέχρι το θάνατο τους. Σαν συνέπεια οι ενδείξεις της ΟΑΙ έχουν διευρυνθεί. 
Σύμφωνα με τις οδηγίες του Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας των ΗΠΑ (Liang 
MH et al 1991), η βασική ένδειξη για ΟΑΙ είναι ή ύπαρξη έντονου πόνου και 
λειτουργικού περιορισμού που δεν βελτιώνεται με συντηρητικά μέσα και 
συνοδεύεται με ακτινολογική εικόνα διαταραχής της επαλληλίας της άρθρωσης.  
Η μεγαλύτερη δυσχέρεια στην επιλογή ασθενών αποτελεί ο παράγοντας της 
ηλικίας. Η ΟΑΙ είναι μια επέμβαση της οποίας το αποτέλεσμα θεωρείται πως έχει 
πεπερασμένη διάρκεια ζωής και κατά συνέπεια, ιδανικά, το προσδόκιμο 
επιβίωσης του ασθενούς κατά την εμφύτευση θα πρέπει να μην ξεπερνά το 
προσδόκιμο καλής λειτουργίας της ΟΑΙ. Παρόλο που η επιβίωση των ΟΑΙ με τα 
νεώτερα υλικά και τη βελτίωση των τεχνικών αναμένεται να παραταθεί ακόμα 
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και σε νεώτερους ασθενείς, είναι δύσκολο να φανταστεί κανείς πως ένας 
ασθενής στην τρίτη δεκαετία της ζωής του θα διατηρήσει την πρόθεση για όλη 
του τη ζωή. Δεν υπάρχει ωστόσο σαφής αντένδειξη σε ότι αφορά την ηλικία . Ο 
γιατρός πρέπει να συνεκτιμήσει την αποτελεσματικότητα της συντηρητικής 
θεραπείας , τις πιθανές συστηματικές παρενέργειες από τη μακροχρόνια λήψη 
ΜΣΑΦ και το βαθμό που επηρεάζει την καθημερινή δραστηριότητα του 
ασθενούς η πάθηση του ισχίου. Η επιλογή μιας εναλλακτικής χειρουργικής 
θεραπείας (οστεοτομίας ή αρθρόδεσης ) θα πρέπει επίσης να  λαμβάνονται 
υπόψη σε νεώτερους ασθενείς παρόλο που δεν μπορούν να προσφέρουν εξίσου 
προβλέψιμο αποτέλεσμα σε ότι αφορά τον πόνο και τη λειτουργικότητα με την 
ΟΑΙ και ενδέχεται να αυξήσουν το βαθμό δυσκολίας της ΟΑΙ στο μέλλον. 
(Mancuso CA & Ranawat CS , 1996) 
Η επιλογή του ασθενούς που είναι υποψήφιος για ΟΑΙ είναι σχετικά απλή 
για ασθενείς που βρίσκονται μετά την έκτη δεκαετία της ζωής, αποτελεί όμως 
μια δύσκολη απόφαση που πρέπει να βασίζεται σε μια προσεκτική ανάλυση των 
πιθανών κινδύνων σε σχέση με το προσδοκώμενο αποτέλεσμα της ΟΑΙ 
λαμβάνοντας πάντα υπόψη εκτός από την ηλικία και το προφίλ του ασθενούς 
τις απαιτήσεις της καθημερινής του ζωής και τις προσδοκίες του. 
Ως απόλυτη αντένδειξη για την ΟΑΙ θεωρείται η ενεργός λοίμωξη του 
ισχίου καθώς ενέχει σοβαρότατο κίνδυνο υποτροπής και αποτυχίας του 
χειρουργείου. Επίσης, ιστορικό ενεργού λοίμωξης σε άλλη περιοχή, η ύπαρξη 
αποστήματος ή λοίμωξης του ουροποιητικού προϋποθέτει την εκρίζωση της 
λοίμωξης πριν από την επέμβαση. Αρκετοί χειρουργοί θεωρούν αντένδειξη 
επίσης, υποκείμενες νόσους ή καταστάσεις που συνεπάγονται ανοσοκαταστολή 
ή αυξημένη συχνότητα λοιμώξεων όπως είναι η νεφρική ανεπάρκεια και η 
κατάχρηση ουσιών. Σχετική αντένδειξη αποτελεί η πτωχή γενική κατάσταση του 
ασθενούς καθώς η ύπαρξη σοβαρών συστηματικών νόσων αυξάνει τον 
χειρουργικό κίνδυνο. Η πνευματική κατάσταση του ασθενούς και η δυνατότητα 
του να συνεργαστεί με το γιατρό και να συμμορφωθεί μετεγχειρητικά με τις 
οδηγίες πρέπει επίσης να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη. 
Ανακεφαλαιώνοντας, με την εξαίρεση της ενεργού λοίμωξης, δεν 
υπάρχουν σαφείς ενδείξεις και αντενδείξεις για την επιλογή ασθενών για ΟΑΙ 
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ειδικά στην ομάδα των πασχόντων με ηλικία κάτω των πενήντα ετών. Ο γιατρός 
οφείλει να συνεκτιμήσει το ιατρικό ιστορικό, τις ανάγκες και τις προσδοκίες του 
ασθενούς σε συνάρτηση με το προσδόκιμο επιβίωσης της ΟΑΙ και να εκτιμήσει 
μαζί με τον ασθενή τις πιθανές επιπλοκές και τον κίνδυνο αναθεώρησης της ΟΑΙ 
σε σχέση με την προσδοκώμενη βελτίωση της καθημερινής του ζωής και την 
ανακούφιση από τον πόνο. (Della Valle CJ et al 2004, Jones CA,2000) 
Χειρουργικές Τεχνικές – Γενικές αρχές  
 Προεγχειρητικός  σχεδιασμός 
Πριν από μια επέμβαση ΟΑΙ ο χειρουργός οφείλει να προετοιμάσει και 
σχεδιάσει την επέμβαση με βάση τις ιδιαιτερότητες του κάθε ασθενούς. Μια 
τέτοια προσέγγιση προϋποθέτει καλή γνώση του ιστορικού , λεπτομερή κλινική 
εξέταση και ανάλυση των ανατομικών στοιχείων στις ακτινογραφίες. 
Από το ιστορικό, η υποκείμενη νόσος όταν υπάρχει, πχ συστηματικός 
ερυθυματώδης λύκος σε ασθενή με ΟΝ, η ηλικία, το ιστορικό προηγούμενων 
επεμβάσεων και η ύπαρξη συστηματικών παθήσεων πρέπει να ληφθούν σοβαρά 
υπόψη τόσο στην επιλογή προσπέλασης και υλικών όσο και στο σχεδιασμό της 
άμεσης μετεγχειρητικής φροντίδας. Στην κλινική εξέταση πρέπει να 
καταγράφεται το εύρος κίνησης της άρθρωσης , τυχόν ανισοσκελία και η 
ύπαρξη τόμων από προηγούμενες επεμβάσεις. Στη συνέχεια η επιλογή και 
τοποθέτηση των υλικών πρέπει να σχεδιαστεί με βάση τις προεγχειρητικές  
ακτινογραφίες. Αφού αξιολογηθεί το είδος της αρθρίτιδας, οι ανατομικές 
ιδιαιτερότητες της κοτύλης και του μηριαίου, η ύπαρξη ή όχι οστικού 
ελλείμματος ή κυστών  και η ποιότητα του υποκείμενου οστού μπορεί να γίνει ή 
επιλογή του τύπου της πρόθεσης και η αντιστοίχηση της με την ανατομία του 
ισχίου που πρόκειται να αντικατασταθεί. Στον σχεδιασμό των οστεοτομιών και 
της τοποθέτησης της κοτύλης πρέπει να γίνει προσπάθεια αποκατάστασης των 
φυσιολογικών ανατομικών σχέσεων και συνεπώς της εμβιομηχανικής του ισχίου. 
Τυχόν ανισοσκελία πρέπει να λαμβάνεται υπόψη και να αποκαθίσταται. (Della 
Valle AG et al 2005) 
 Προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών  
Η προφυλακτική χορήγηση αντιβιοτικών υπήρξε ο σημαντικότερος 
παράγοντας μείωσης των περιπροθετικών λοιμώξεων σε 1% περίπου από 
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ποσοστά 5-9% πριν την εισαγωγή της. Επειδή το 50-75%  περίπου αυτών των 
λοιμώξεων προκαλείται από Gram + μικροοργανισμούς, το αντιβιοτικό εκλογής 
είναι μια κεφαλοσπορίνη πρώτης ή δεύτερης γενεάς με την βανκομυκίνη να 
αποτελεί εναλλακτική λύση σε ασθενείς αλλεργικούς στις β-λακταμάσες ή 
ιστορικό λοίμωξης από στελέχη ανθεκτικά στην μεθικιλλίνη. Συνίσταται η 
έναρξη της χορήγησης μια ώρα πριν το χειρουργείο και η συνέχιση της 
χορήγησης για 24-48 ώρες. Η παράταση της χορήγησης δεν συνεισφέρει στην 
πρόληψη των λοιμώξεων ενώ αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης  ανθεκτικών 
στελεχών (Lidwell OM et al, 1987) 
 Το περιβάλλον της χειρουργικής αίθουσας 
Είναι πολύ σημαντικό για τις επεμβάσεις ΟΑΙ να εξασφαλιστεί κατά το 
δυνατόν καθαρό περιβάλλον στην χειρουργική αίθουσα. Ιδανικά επεμβάσεις 
αυτού του τύπου πρέπει να γίνονται σε ειδικές αίθουσες με κλειστές τις πόρτες 
και την ελάχιστη δυνατή μετακίνηση του προσωπικού. Τις τελευταίες δεκαετίες 
έχουν αναπτυχθεί τεχνικές και μέθοδοι που συμβάλουν στην μείωση του 
μικροβιακού φορτίου και ελαττώνουν τον κίνδυνο επιμόλυνσης του τραύματος. 
(Nelson JP,1980) Αν και υπάρχει εκτεταμένη συζήτηση σε ότι αφορά τα 
επιμέρους τεχνικά χαρακτηριστικά, τα συστήματα καθαρισμού και ανανέωσης 
του αέρα του χειρουργείου (Laminar flow) φαίνεται πως συμβάλουν σ αυτή την 
κατεύθυνση όπως συμβάλει και η χρήση ειδικών στολών που απομονώνουν 
πλήρως τη χειρουργική ομάδα από τον ασθενή. Η προετοιμασία του δέρματος 
και ο λεπτομερής καθαρισμός της περιοχής του τραύματος όπως και η χρήση 
ειδικών αυτοκόλλητων που απομονώνουν τη μικροβιακή χλωρίδα είναι επίσης 
σημαντικός. Η αναγνώριση τα τελευταία χρόνια της σημασίας της ρινικής 
φορείας παθογόνων στελεχών σε μέλη του προσωπικού υπογραμμίζει την 
εγρήγορση και ευαισθησία που χρειάζεται για την ελαχιστοποίηση των κινδύνων 
επιμόλυνσης κατά τη διάρκεια του χειρουργείου. (Bhandari M et al2001 
Edwards PS et al 2004). Η επιλογή της τομής πρέπει να γίνεται με γνώμονα το 
ελάχιστο δυνατό τραύμα στους ιστούς ενώ διεγχειρητικά η χρήση των 
εργαλείων και των αγκίστρων πρέπει να γίνεται με μεγάλη προσοχή για την 
αποφυγή κακώσεων των ιστών που μπορεί να οδηγήσει σε επιπλοκές της 
επούλωσης. Σύγχρονες τεχνικές διαχείρισης των απωλειών αίματος έχουν 
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μειώσει την ανάγκη ετερόλογης μετάγγισης αίματος. Σ αυτές περιλαμβάνονται η 
αυτόλογη μετάγγιση και οι συσκευές συλλογής και ανακύκλωσης των απωλειών 
διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά. Στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο, απαιτείται 
προσεκτική παρακολούθηση των ζωτικών λειτουργιών του ασθενή, 
αποκατάσταση του ισοζυγίου ύδατος και ηλεκτρολυτών. Η χορήγηση 
φαρμακευτικής  προφύλαξης και η έγκαιρη κινητοποίηση έχουν ελαττώσει την 
συχνότητα κλινικά σημαντικών επεισοδίων εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης και 
πνευμονικής εμβολής. Η κινητοποίηση του ασθενούς είναι συνήθως άμεση μετά 
από ολική αρθροπλαστική του ισχίου και η βάδιση ενθαρρύνεται με βοήθημα 
από την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα. 
 Χειρουργικές προσπελάσεις 
Η κλασσική προσπέλαση με οστεοτομία του τροχαντήρα που  διέδωσε ο 
Charnley έχει πλέον εγκαταλειφθεί λόγω κυρίως των επιπλοκών που σχετίζονται 
με τον τροχαντήρα. (Robinson & Salvati 1980) Στον πίνακα που ακολουθεί 
παρατίθενται οι προσπελάσεις που χρησιμοποιούνται για την ΟΑΙ συχνότερα 
σήμερα.  
Πίνακας 5 Προσπελάσεις που χρησιμοποιούνται σήμερα για ΟΑΙ 
 Προσπέλαση  
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Η οπίσθια προσπέλαση αν και προσφέρει καλύτερη πρόσβαση για την 
ανακατασκευή του μηριαίου και είναι συντομότερη από την Πρόσθια – έξω, έχει 
συνδεθεί με αυξημένα ποσοστά εξαρθρήματος του ισχίου. (Masonis JL & Bourne 
R 2002) Νεώτερες εργασίες που περιγράφουν την προσπέλαση με επισκευή 
κατά τη σύγκλειση του οπισθίου θυλάκου και του τένοντα του απιοειδούς 
παρουσιάζουν ποσοστά εξαρθρηματος συγκρίσιμα με αυτά της πρόσθιας –έξω 
προσπέλασης. (Phillips CB et al, 2003) Η τελευταία εκτός από την  μεγαλύτερη 
διάρκεια έχει επίσης το μειονέκτημα της αποκόλλησης των απαγωγών από το 
εγγύς μηριαίο και τον κίνδυνο απονεύρωσης τους. (Ramesh et al 1996) Το 
αποτέλεσμα είναι η εμφάνιση ανεπάρκειας των απαγωγών και παρατεταμένο 




ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΜΕ ΤΣΙΜΕΝΤΟ 
Η εισαγωγή της  χρήση ακρυλικού τσιμέντου (ΡΜΜΑ) οφείλεται στον  Sir 
J Charnley και αποτέλεσε έναν από τα βασικά στοιχεία που οδήγησαν στην 
επιτυχία της ΟΑΙ στα πρώτα της στάδια. Το τσιμέντο δεν δρα σαν συγκολλητική 
ουσία. Η συνεισφορά του στην σταθερότητα βασίζεται  περισσότερο στην 
δημιουργία μιας σταθερής επιφάνειας μεταξύ οστού –τσιμέντου ενώ από την 
πλευρά της διεπιφάνειας τσιμέντου υλικού είτε βελτιστοποιεί την εφαρμογή του 
στειλεού είτε ασφαλίζει την εφαρμογή του κυπελίου. (Horne JG & Bruce 
W,2002) Επίσης, ένα από τα θεωρητικά πλεονεκτήματα της χρήσης του 
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τσιμέντου είναι η δυνατότητα προσθήκης αντιβιοτικών για την πρόληψη των 
λοιμώξεων. (Langlais F & Belot N, 2004) 
Η βελτίωση των αποτελεσμάτων με την εφαρμογή του τσιμέντου 
οφείλεται στην αύξηση των γνώσεων μας σχετικά με την μέθοδο προετοιμασίας 
και εφαρμογής του και με την κατανόηση της επίδρασης του σχεδιασμού ,της 
μεταλλουργίας και της υφής της επιφάνειας του υλικού στην σταθεροποίηση 
τους.  
Τα τελευταία τριάντα χρόνια έγινε μεγάλη προσπάθεια για τη βελτίωση 
της τεχνικής εφαρμογής του τσιμέντου με στόχο την δημιουργία ενός κατά το 
δυνατόν ομοιογενούς και συμμετρικού μανδύα τσιμέντου χωρίς κενά και 
ανομοιομορφίες.  
Οι πρώτες τεχνικές τσιμέντου που βασιζόταν στην τοποθέτηση του 
τσιμέντου με τα δάκτυλα, αντικαταστάθηκαν σταδιακά από μοντέρνες τεχνικές. 
Σε τρέχουσα χρήση βρίσκεται η λεγόμενη τρίτη γενεά τεχνικών τσιμέντου. Το 
τσιμέντο παρασκευάζεται σε κενό αέρα και εφαρμόζεται υπό πίεση, σε καθαρό 
σπογγώδες οστούν με σκοπό την καλύτερη δυνατή διείσδυση του στο οστούν. 
Το τσιμέντο παρασκευάζεται σε κενό καθώς έχει αποδειχθεί ότι αυτό μειώνει την 
πορωτικότητα και συνεπώς αυξάνει την μηχανική του αντοχή. Η επίτευξη της 
βέλτιστης συνοχής μεταξύ οστού και τσιμέντου προϋποθέτει εφαρμογή υπό 
πίεση σε μια κοιλότητα πεπερασμένη και καθαρή. Η εφαρμογή στην πράξη 
γίνεται με την τοποθέτηση πώματος  στον αυλό του μηριαίου για την αποφυγή 
διασποράς στην διαφυση, μηχανική έκλυση της διάφυση με ειδικές συσκευές και 
την  τοποθέτηση του τσιμέντου με ειδική συσκευή (σύριγγα) ανάδρομα και την 
χρήση ειδικού πιέστρου που σφραγίζει τον αυλό κεντρικά και επιτρέπει την 
συμπίεση.  Η χρήση αυτών των τεχνικών φαίνεται πως βελτίωσε την επιβίωση 
των μηριαίων στειλεών καθώς σύμφωνα με τα Σκανδιναβικά Μητρώα  η 
επιβίωση του μηριαίου στειλεού στην δεκαετία αυξήθηκε μετά από την 
εφαρμογή των μοντέρνων τεχνικών τσιμέντου από 92% σε 95%. (Swedish Hip 
Arthroplasty Register , Annual Report 2006 http://www.jru.orthop.gu.se) Η 
βελτίωση των αποτελεσμάτων αυτών φαίνεται πως σχετίζεται επίσης με την 
βελτίωση του σχεδιασμού των στειλεών καθώς η εισαγωγή σε χρήση στειλεών 
τραπεζοειδούς σχήματος χωρίς κολάρο (cement collarless  double tapered 
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CCDT) συνδυάστηκε με σημαντική βελτίωση των αποτελεσμάτων. (Rasquinha 
VJ & Ranawat CS 2003). Οι συγκεκριμένοι στειλεοί ενσφηνώνονται καλύτερα 
στον μανδύα του τσιμέντου και μπορούν προοδευτικά να εισχωρούν βαθύτερα, 
ιδιαίτερα τα πρώτα έτη με αποτέλεσμα μεγαλύτερη σταθερότητα ενώ το 
τραπεζοειδές σχήμα τους μεταφέρει φορτία με ομαλότερο τρόπο, μειώνοντας 
την καταπόνηση του τσιμέντου. Πολλές εργασίες και τα στοιχεία των 
σκανδιναβικών μητρώων, αναφέρουν επιβίωση από 96% έως και 100% με 
στειλεούς CCDT και ακρυλικό τσιμέντο. Η χρήση στειλεών με στιλβωμένη 
επιφάνεια έναντι στειλεών με αδρή, ανώμαλη υφή φαίνεται πως μειώνει τον 
κίνδυνο εμφάνισης οστεόλυσης αν και παραμένει ένα ζήτημα υπό συζήτηση. Οι 
στειλεοί που τοποθετούνται με τσιμέντο σήμερα είναι κατασκευασμένοι από 
κράματα χάλυβα ή κοβαλτίου χρωμίου καθώς η χρήση στειλεών με τσιμέντο 
από τιτάνιο σε αντίθεση με τη χρήση τους χωρίς τσιμέντο, έδωσε κάκιστα 
αποτελέσματα και έχει σταματήσει να χρησιμοποιείται. 
Ανακεφαλαιώνοντας, η χρήση μοντέρνων τεχνικών τσιμέντου και 
εμφυτευμάτων έχει δώσει εξαιρετικά αποτελέσματα που σύμφωνα με μια 
πρόσφατη μετά-ανάλυση είναι συγκρίσιμα ή και καλύτερα από τα αντίστοιχα 
αποτελέσματα τεχνικών χωρίς τσιμέντο και σε κάθε περίπτωση με επιβίωση της 
τάξης του 95-98% στη δεκαετία. 
Παρότι η επιβίωση των στειλεών με τσιμέντο ακόμη και στην εικοσαετία 
έχει επιβεβαιωθεί από πολλές μελέτες  η επιβίωση της κοτυλιαίας πρόθεσης με 
τσιμέντο δεν έχει παρουσιάσει ανάλογα αποτελέσματα. Μεσοπρόθεσμα η 
επιβίωση των κοτυλών με τσιμέντο, είτε πρόκειται για κοτύλες από 
πολυαιθυλένιο είτε από κοτύλες με μεταλλικό κυπέλιο είναι αρκετά καλά 
φτάνοντας μέχρι και 95%. Μετά τη δεκαετία όμως και, ιδιαίτερα, σε ομάδες 
ασθενών με νεαρή ηλικία ή οστεονέκρωση τα αποτελέσματα φαίνεται πως δεν 
είναι εξίσου καλά με αυτά των μηριαίων στειλεών. Η διάρκεια ζωής τους 
φαίνεται πως εξαρτάται σε μεγαλύτερο βαθμό από την τεχνική αρτιότητα 
εφαρμογής του τσιμέντου, η οποία είναι πιο απαιτητική από ότι στο στειλεό. 
(Callaghan JJ, Albright JC,2000, Johnston RC, 2005).  Σαν επακόλουθο η χρήση 
ημισφαιρικών κοτυλών χωρίς τσιμέντο τείνει σήμερα να αντικαταστήσει πλήρως 
τη χρήση τσιμέντου. Πρέπει να σημειωθεί όμως ότι σε καμία περίπτωση δεν 
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τεκμηριώνεται βιβλιογραφικά πως η χρήση κοτυλών χωρίς τσιμέντο έχει 
απαντήσει στο πρόβλημα της φθοράς και της χαλάρωσης καθώς ο αριθμός των 
επανεπεμβάσεων μετά από την εμφύτευση τέτοιων υλικών αν συνυπολογιστεί η 
χαλάρωση λόγω οστεόλυσης και η αλλαγή πολυαιθυλενίου λόγω φθοράς είναι 
σχεδόν ο ίδιος με τη χρήση  κοτυλών με τσιμέντο και ο αριθμός και η βαρύτητα 
των επιπλοκών συγκρίσιμος, όπως συγκρίσιμη είναι και η πολυπλοκότητα των 
αναθεωρήσεων και στις δύο περιπτώσεις.  
Σε κάθε περίπτωση αν και η χρήση χωρίς τσιμέντο κοτυλών τείνει να 
καθιερωθεί, δεν μπορεί να υποστηριχθεί ότι, τα αποτελέσματα τους είναι 
καλύτερα, όχι τουλάχιστον πριν νεώτερα υλικά επιλύσουν το πρόβλημα της 
μαζικής οστεόλυσης και της φθοράς των αρθρούμενων επιφανειών. (Callaghan 
& Rosenberg in The Adult Hip, pp 619) 
 
Κεφάλαιο 3 
ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΧΩΡΙΣ ΤΣΙΜΕΝΤΟ 
Γενικά χαρακτηριστικά 
Η ιδέα της εμφύτευσης υλικών χωρίς τσιμέντο δεν είναι καινούργια. 
Προηγείται μάλιστα από τη χρήση του τσιμέντου καθώς όλες οι προσπάθειες 
πριν από τον Charnley αφορούσαν ολικές χωρίς τσιμέντο. Στη δεκαετία του 
1970, όταν αναγνωρίστηκε η οστεόλυση γύρω από το τσιμέντο και η 
συνεπαγόμενη χαλάρωση των υλικών  η έρευνα στράφηκε εκ νέου στην 
εμφύτευση υλικών απευθείας στο οστούν. Η βασική φιλοσοφία αυτής της 
προσπάθειας είναι η δημιουργία μιας «ζώσας» διεπιφάνειας οστού-υλικού , 
σταθερής αλλά και ικανής ταυτόχρονα για οστική ανακατασκευή και 
προσαρμογή στις μηχανικές και βιολογικές απαιτήσεις του νέου περιβάλλοντος. 
Στην προσπάθεια μελετήθηκαν και εφαρμόστηκαν υλικά με πορώδη επιφάνεια η 
οποία διευκολύνει την οστική διείσδυση. Ο όρος οστική ενσωμάτωση  
αναφέρεται στην ενσωμάτωση του υλικού στο οστούν είτε με οστική διείσδυση 
που αφορά ανάπτυξη οστού μέσα στα κενά της πορώδους επιφανείας είτε με 
οστική εναπόθεση πάνω σε μια επιφάνεια που είναι αδρή ή έχει υποστεί 
επεξεργασία σε μικροσκοπικό επίπεδο. (rough, textured, grit blasted Ti) Τα 
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τελευταία 25 χρόνια δεκάδες μελέτες σε ζώα αλλά και η κλινική εμπειρία 
πλούτισε τις γνώσεις μας για την συμπεριφορά των υλικών αυτών.   
 Υλικά 
Η οστική διείσδυση έχει αποδειχθεί ότι είναι δυνατή με τη χρήση πολλών 
υλικών. Έχουν μελετηθεί πορώδεις επιφάνειες από κοβάλτιο-χρώμιο, τιτάνιο, 
οργανικές ενώσεις, κεραμικά και πλαστικά. Με συγκρίσιμο μέγεθος πόρων και 
αρχικής σταθερότητας φαίνεται ότι η οστική διείσδυση είναι ανεξάρτητη από το 
υλικό. Φαίνεται επίσης ότι δεν επηρεάζεται από την τεχνική δημιουργίας των 
πόρων. Στην  κλινική εφαρμογή προτιμούνται τα μέταλλα κυρίως λόγω της 
μεγαλύτερης τους σκληρότητας και μηχανικής αντοχής (Pidhorz LE & Urban RM 
1993, Engh CA & Hooten JP,1995) 
.  
EIKONA 31. Μεταλλικά κυπέλια από τιτάνιο και ένθετα από πολυαιθυλένιο 
 
  Μέγεθος των πόρων 
Αν και η οστική διείσδυση είναι εμφανής και με πόρους μικρότερους από 
50μm, οι ιδανικές διαστάσεις βρίσκονται μεταξύ 100 και 500μm. Σε αυτή την 
κλίμακα μεγεθών η οστική αντίδραση είναι συνεχής, ταχύτερη και η 
αναπτυσσόμενη αντοχή μεγαλύτερη. Με μεγαλύτερους πόρους η 
σταθεροποίηση είναι βραδύτερη. Με πόρους μεγαλύτερους του ενός χιλιοστού 
υπάρχει αυξημένη συχνότητα δημιουργίας ινώδους συνδετικού ιστού.  
Μια άλλη παράμετρος είναι ο βαθμός πορωτικότητας της επιφάνειας το ποσοστό 
δηλαδή των πόρων ή των κενών χώρων που υπάρχει στην επιφάνεια. Τα υλικά 
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που σήμερα χρησιμοποιούνται έχουν πορωτικότητα γύρω στο 30-50% με την 
εξαίρεση του wire mesh και του σπογγώδους τανταλίου. (Bobyn JD &Tanzer M, 
1999)Τέλος η ύπαρξη το μέγεθος και ο αριθμός πόρων που συνδέουν μεταξύ 
τους πόρους μιας επιφάνειας αποτελούν επίσης σημαντικό παράγοντα.  Όπως 
θα δούμε αναλυτικότερα παρακάτω αυτό αποτελεί μια από τις σχεδιαστικές 
ιδιαιτερότητες του σπογγώδους τανταλίου το οποίο σε αντίθεση με τις 
παραδοσιακές επιφάνειες αποτελεί στην ουσία ένα χωροδικτύωμα παρά μια 
μέθοδο επεξεργασίας της διεπιφάνειας .  
 
ΕΙΚΟΝΑ 32. Κυπέλιο με πορώδη επιφάνεια από συμπιεσμένα συρμάτια (wire mesh)αριστερά,  και 
μικροσκοπική δομή του ίδιου υλικού δεξιά 
 
 Επικάλυψη με οργανικές ενώσεις (Bioactive ceramics) 
Έχουν κατασκευαστεί τεχνητά φωσφορικά άλατα του ασβεστίου 
(υδροξυαπατίτης – TCP) τα οποία χρησιμοποιούνται σαν ουσίες 
οστεοεπαγωγικές για την ενίσχυση της οστικής διείσδυσης στις διεπιφάνειες 
υλικού-οστού Οι ουσίες αυτές χρησιμοποιούνται με δύο τρόπους: Είτε σαν 
επικάλυψη λείων υλικών με ΗΑ είτε σαν επικάλυψη πορωδών υλικών με ΗΑ ή 
μίγματα ΗΑ-TCP. Στην πρώτη περίπτωση η δράση τους εναπόκειται στις 
φυσικοχημικές δυνάμεις που αναπτύσσονται μεταξύ οστού και ΗΑ ενώ στη 
δεύτερη στις οστεοεπαγωγικές ιδιότητες του ΗΑ έχουν σαν αποτέλεσμα τόσο  
την ενίσχυση του φαινομένου της οστικής διείσδυσης όσο και την επιτάχυνσή 
του. (Soballe et al 1992, Geesink RGT. 1990)  
Οι ουσίες αυτές προσκολλώνται στις επιφάνειες των υλικών με plasma 
deposition process . Το τιτάνιο προτιμάται από τα κράματα κοβαλτίου χρωμίου 
σαν υπόστρωμα λόγω της υψηλότερης χημικής του συγγένειας με τον ΗΑ. Τόσο 
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τα πειραματικά δεδομένα όσο και οι κλινικές μελέτες με τη χρήση ΗΑ έχουν 
δώσει ενθαρρυντικά αποτελέσματα. Παράλληλα  έχουν συνδεθεί με προβλήματα 
όπως η αντοχή της συνδεσης ΗΑ – μετάλλου, η  φθορά τύπου τρίτου σώματος 
και η οστεόλυση (Morscher EW et al,1998, Capello WN, D'Antonio JA, 1998) 
  
ΕΙΚΟΝΑ 33. Α. Σχηματική απεικόνιση της διεπιφάνειας με υλικά με επικάλυψη ΗΑ. Β. Στειλεοί με 
και χωρίς επικάλυψη. Γ. Plasma deposition process 
 Αρχική σταθερότητα και επαφή 
Είναι γενικά παραδεκτό ότι η κίνηση του εμφυτεύματος σε σχέση με το 
οστούν έχει αρνητική επίδραση στην ανάπτυξη νέου οστού και δημιουργεί 
προϋποθέσεις για την ανάπτυξη ινώδους συνδετικού ιστού. Τα όρια μεταξύ 
«θετικής» (οστική διείσδυση) και «αρνητικής» (ινώδης ιστός) μικροκίνησης δεν 
είναι απολύτως διευκρινισμένα. Υπάρχουν κάποιες μελέτες που τα τοποθετούν 
γύρω στα 50-100 μm (Pilliar RM 1986, Bragdon et al 1993) 
 Απόσταση υλικού-οστού 
Η στενή επαφή υλικού οστού είναι απαραίτητη για την ανάπτυξη 
διείσδυσης. Τα κενά μεταξύ τους μπορεί να οδηγήσουν σε αποτυχία και 
ανάπτυξη ινώδους ιστού. Και εδώ τα όρια των αποστάσεων που μπορεί να 
καλυφθούν και η επίδραση της φύσης του υλικού δεν είναι διευκρινισμένα. Αν 
και στην κλινική πράξη συχνά τόσο η αρχική σταθερότητα όσο και η εξάλειψη 
των κενών μεταξύ των υλικών είναι προβλήματα που συχνά εμφανίζονται, τα 
πειραματικά δεδομένα δεν δίνουν επαρκείς απαντήσεις . Η ύπαρξη κενών μεταξύ 
οστού και υλικού επηρεάζει αρνητικά την οστική διείσδυση. Η επίτευξη 
σταθερότητας και άμεσης και συνεχούς επαφής οστού υλικού στη διεπιφάνεια 
αποτελεί κομβικό παράγοντα για την ενσωμάτωση του εμφυτεύματος. 
(Sandborn PM et al ,1998, Bobyn et al 1981) 
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 Μηχανική αντοχή της πορώδους επικάλυψης. 
Η αντοχή της επιφάνειας επαφής πόρων υλικού είναι πολύ σημαντική για 
τη μακροβιότητα του εμφυτεύματος. Η αποκόλληση των πόρων από την 
επιφάνεια της πρόθεσης μπορεί να οδηγήσει στην απώλεια της μηχανικής 
αντοχής του εμφυτεύματος, στην δημιουργία ελεύθερων σωματιδίων που 
οδηγούν σε οστεόλυση ή στην είσοδο σωματιδίων στην αρθρική επιφάνεια και 
στη δημιουργία φθοράς τύπου τρίτου σώματος και οστεόλυση (Davey JR et al 
1988, Bloebaum RD et al, 1994) 
 Παράκαμψη φορτίων 
Με τη χρήση υλικών με υψηλό συντελεστή ακαμψίας έχει παρατηρηθεί 
το φαινόμενο της παράκαμψης φορτίων που οδηγεί σε απώλεια οστού και 
οστεοπενία  στο κεντρικό μηριαίο. Αν και υπάρχουν επιφυλάξεις για την κλινική 
σημασία του φαινομένου μακροπρόθεσμα, επί μακρόν θεωρήθηκε ότι 
υπονομεύει την επιβίωση των ΟΑΙ χωρίς τσιμέντο. (Karachalios & Tsatsaronis 
2004) 
Σήμερα οι στειλεοί από τιτάνιο και κράματα τιτανίου χρησιμοποιούνται 
όλο και συχνότερα ανάμεσα στα άλλα επειδή ο συντελεστής ελαστικότητας του 
υλικού πλησιάζει περισσότερο αυτόν του οστού καθώς είναι μακράν 
ελαστικότερο από τα κράματα χάλυβα και κοβαλτίου χρωμίου. (Head WC et al, 
1995, Glassman AH et al 2006) 
Το φαινόμενο της παράκαμψης φορτίων έχει μελετηθεί κυρίως σε ότι 
αφορά τους μηριαίους στειλεούς και λιγότερο τα κυπέλια. Παρότι το σφαιρικό 
σχήμα των κυπελίων έχει σαν συνέπεια την ομαλότερη κατανομή φορτίων, η 
διαφορά του συντελεστή ελαστικότητας και ο τρόπος φόρτισης της ΟΑΙ 
φαίνεται πως δημιουργεί αποφόρτιση πίσω από τον θόλο του κυπελίου και 
οστεοπενία μεταφέροντας φορτία κυρίως στην περιφέρεια μέσω του δακτυλίου. 
Πολύ λίγες εργασίες αναφέρονται στο φαινόμενο αυτό κυρίως λόγω της 
δυσχέρειας αξιολόγησης της οστικής πυκνότητας πίσω από την κοτύλη με 
παραδοσιακές απεικονιστικές μεθόδους. Σε μία εργασία οι Wright et al 
επιβεβαίωσαν το φαινόμενο με  αξονική τομογραφία και ειδικό λογισμικό για την 
μέτρηση της οστικής πυκνότητας μετά από εμφύτευση κοτυλών τιτανίου. Η 
χρήση υλικών με μεγαλύτερο  συντελεστή ελαστικότητας μπορεί να μειώσει την 
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οστεοπενία πίσω από το θόλο του κυπελίου και να βελτιώσει την οστική 
διείσδυση και την ενσωμάτωση του υλικού. Η κοτύλη που χρησιμοποιήσαμε και 
αποτελεί το αντικείμενο μελέτης της παρούσας εργασίας έχει συντελεστή 
ελαστικότητας παρόμοιο με τον συντελεστή ελαστικότητας του σπογγώδους  
οστού και ενδεχομένως, σύμφωνα με ευρήματα που θα αναλυθούν στη 
συνέχεια , εξαλείφει τις αρνητικές συνέπειες της παράκαμψης φορτίων.  
 
Επιλογή εμφυτευμάτων στην ΟΑΙ χωρίς τσιμέντο 
Η επιλογή των εμφυτευμάτων αποτελεί μια πολύπλοκη διαδικασία καθώς 
υπάρχει σήμερα μια μεγάλη ποικιλία υλικών με διαφορές στο σχεδιασμό στη 
μεταλλουργία και τα χαρακτηριστικά τριβής. Τα περισσότερα από αυτά 
ενσωματώνουν σχεδιαστικές αρχές που έχουν δοκιμαστεί στην πράξη η επιλογή 
όμως γίνεται πολύ δύσκολη όχι μόνο λόγω της πολυποικιλότητας αλλά και από 
άλλους παράγοντες Συνοπτικά στην επιλογή υλικών ο χειρούργος θα πρέπει να 
λαμβάνει υπόψη του: 
 Την ύπαρξη βιβλιογραφικής τεκμηρίωσης των κλινικών 
αποτελεσμάτων της πρόθεσης. Δυστυχώς σε πολλές περιπτώσεις οι 
κατασκευαστές τροποποιούν ή αποσύρουν τις προθέσεις πολύ πριν 
την ύπαρξη επαρκών αποδείξεων. Σ αυτή την περίπτωση η επιλογή 
πρέπει να γίνεται με την προσεκτική αξιολόγηση των επιμέρους 
χαρακτηριστικών των προθέσεων και την αποτελεσματικότητα των 
λύσεων σε παρόμοιες σχεδιαστικές προτάσεις 
 Την εμπειρία του και την εκπαίδευση του καθώς η τεχνική ακρίβεια 
στην τοποθέτηση μιας πρόθεσης είναι τουλάχιστον εξίσου σημαντική 
με τα χαρακτηριστικά της 
 Το προφίλ του ασθενούς. Έχουν αναγνωριστεί σημαντικές διαφορές 
στην ανατομία του μηριαίου πχ, που επιβάλουν συχνά διαφορετικές 
λύσεις. Είναι επίσης γνωστό ότι η υποκείμενη νόσος επηρεάζει 
σημαντικά την επιβίωση ανάλογα και με την επιλογή του υλικού. 
 
Σε ότι αφορά την επιλογή ανάλογα με το σχεδιασμό μπορεί κανείς 
σήμερα να δημιουργήσει με βάση τα παραπάνω κριτήρια ένα μεγάλο αριθμό 
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συνδυασμών επιλέγοντας ανεξάρτητα τον μηριαίο στειλεό, την κοτύλη και το 
μέγεθος και το είδος των επιφανειών τριβής:  
 Μηριαίος Στειλεός 
Κατά τη διάρκεια των τελευταίων τριάντα χρονών έχουν χρησιμοποιηθεί 
στειλεοί με διαφορετικές σχεδιαστικές αρχές και μέσα από μια διαδικασία 
σφάλματος – διόρθωσης σε συνδυασμό με την πρόοδο της μεταλλουργίας  
σήμερα φαίνεται πως έχουν γίνει κατανοητές οι βασικές προϋποθέσεις για την 
επιβίωση του στειλεού . 
Η ελαστικότητα του στειλεού και το υλικό , η έκταση της επικάλυψης 
του με πορώδη επιφάνεια, το είδος της επιφάνειας και η μηχανική της αντοχή, 
το σχήμα, η γεωμετρία του  και ο τρόπος εφαρμογής στη μετάφυση του 
μηριαίου, είναι παράγοντες που επηρεάζουν την συμπεριφορά του στειλεού και 
την επιβίωση του. 
Στη σημερινή εποχή και με βάση την εμπειρία από τη χρήση ενός 
μεγάλου αριθμού σχεδιαστικών προτάσεων με διαφορετικές φιλοσοφίες 
βρίσκονται σε χρήση στειλεοί που έχουν σημαντικές διαφορές όσον αφορά το 
σχεδιασμό και τη φιλοσοφία τους με κοινό ωστόσο χαρακτηριστικό την επιτυχή 
χρήση με αποτελέσματα που σε ορισμένες περιπτώσεις ξεπερνούν την 
εικοσαετία.  
 
Πίνακας 6 Κατηγορίες στειλεών χωρίς τσιμέντο ανάλογα με το σχεδιασμό 
Πλήρης επικάλυψη 
Fully porous coated 




Επικάλυψη περιμετρικά στην μεταφυσιακή ζώνη 








Τραπεζοειδής διαμόρφωση της μεταφυσιακής ζώνης 
σε 2 ή 3 διαστάσεις . Στήριξη στη μετάφυση  
Ενσφηνούμενα  
Press fit 
Σφηνοειδές σχήμα ενσφήνωση, πολλά κοινά με τα 
τραπεζοειδή   
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Μεγάλη επιλογή διαμορφώσεων ανάλογα με την 
ανατομία. Στήριξη κεντρικά ή/και περιφερικά 
Κατά παραγγελία 
Custom made 
Διαμόρφωση με CAD-CAM συστήματα με βάση 




Πίνακας 7 Πορώδεις επιφάνειες στειλεών 
Πορώδης επιφάνεια Υλικό-μέθοδος  Παράδειγμα 
Σφαιρίδια (beads-
ingrowth) 




Ίνες (Fiber –metal –
ingrowth) 




Plasma Spray (ongrowth) Σκόνη επικολλημένη με χρήση 
φλόγιστρου 
Πόροι 100-1000 μm 
Taperlock 
Grit blasted (on growth) Διάφορες τεχνικές , δημιουργία 





Χωροδικτύωμα, πόροι στο 




(εξαρτάται από το 
υπόστρωμα) 
Ανάλογα με τον κατασκευαστή, 
πάχος 30μm 
Omnifit 
 *ο υδροξυαπατίτης είναι επικάλυψη με οστεοεπαγωγική δράση που εφαρμόζεται σε 
πορώδη επιφάνεια 
 + Το σπογγώδες ταντάλιο αποτελεί υλικό με πόρους σε όλο του το πάχος και 
γεωμετρική δομή παρόμοια με το σπογγώδες οστούν 
Η κατάταξη των διαφόρων σχεδιαστικών προτάσεων είναι εξαιρετικά 
πολύπλοκη καθώς στον παραπάνω πίνακα δεν περιλαμβάνονται σημαντικοί 
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παράγοντες που σχετίζονται με το είδος του υλικού (τιτάνιο ή κοβάλτιο χρώμιο) 
το είδος της πορώδους επιφάνειας ενώ υπάρχουν σχεδιαστικές επικαλύψεις 
καθώς για παράδειγμα ένας στειλεός με επικάλυψη ΗΑ μπορεί να είναι πλήρως ή 
μερικώς πορώδης, κυλινδρικός ή σφηνοειδής, κοκ. (Head WC et al, 1995, 
Glassman AH et al 2006) Η αναλυτική παρουσίαση των στειλεών αυτών 
ξεφεύγει από τους στόχους της παρούσας εργασίας. Σε κάθε περίπτωση όπως 
αναφέρθηκε όλοι οι παραπάνω στειλεοί στις σύγχρονές τους εκδοχές φαίνεται 
πως έχουν ξεπεράσει τις σχεδιαστικές τους αδυναμίες. Παρόλο που έχουν 
προταθεί μια σειρά από ενδείξεις και αντενδείξεις σε ότι αφορά την επιλογή του 
στειλεού με βάση το προφίλ του ασθενούς, την ηλικία, το επίπεδο της 
δραστηριότητας, την υποκείμενη νόσο και τη γεωμετρία του μηριαίου, ακόμη 
και σήμερα η επιλογή του στειλεού για τη μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών 
γίνεται με βάση την εμπειρία και την εκπαίδευση του χειρουργού.  
 
ΕΙΚΟΝΑ 34. Μηριαίοι στειλεοί χωρίς τσιμέντο. 
 Κοτύλη 
Αν και όπως και με το μηριαίο στειλεό, οι κοτύλες χωρίς τσιμέντο 
ιστορικά προηγήθηκαν η χρήση τους μειώθηκε με την εισαγωγή της ΟΑΙ με 
τσιμέντο από τον Charnley. Καθώς όμως όπως αποδείχθηκε στη συνέχεια η 
χρήση του τσιμέντου στην κοτύλη δεν είχε τα προσδοκώμενα αποτελέσματα 
μετά τη δεκαετία και καθώς παράλληλα η εξέλιξη του σχεδιασμού των κυπελίων 
χωρίς τσιμέντο βελτιώθηκε αισθητά η χρήση τους ξανάγινε δημοφιλής. Αν και 
δεν στερούνται προβλημάτων και αδυναμιών τείνουν σήμερα να κυριαρχήσουν.  
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Ο Morsher κατέταξε τις κοτύλες χωρίς τσιμέντο που έχουν 
χρησιμοποιηθεί μέχρι σήμερα σε πέντε κατηγορίες 
i. κυλινδρικές,  
ii. τετράγωνες,  
iii. κωνικές,  
iv. ελλειπτικές βιδωτές και  
v. ημισφαιρικές.  
Παρόλο που οι νεώτερες βιδωτές κοτύλες με πορώδη επικάλυψη έδωσαν 
αρκετά καλά αποτελέσματα, οι ημισφαιρικές κοτύλες αποδείχθηκαν οι πιο 
επιτυχείς και έχουν σχεδόν ολοκληρωτικά κυριαρχήσει σήμερα. 
Σχεδόν όλα τα κυπέλια που χρησιμοποιούνται σήμερα είναι ημισφαιρικά 
ή ελαφρώς ελλειπτικά με πορώδη επιφάνεια . Τα είδη και οι τεχνικές 
διαμόρφωσης των πόρων είναι πρακτικά ίδιες με αυτές των στειλεών. Όπως και 
στους στειλεούς διατίθενται κυπέλια από κοβάλτιο χρώμιο, τιτάνιο και κράματα 
τιτανίου. Συνήθως  ένα σύγχρονο κυπέλιο  αποτελείται από ένα ημισφαιρικό 
μεταλλικό κέλυφος με οπές για βίδες μέσα στο οποίο εφαρμόζεται ένα δεύτερο  
κυπέλιο  κατασκευασμένο από το υλικό τριβής το οποίο είναι συνήθως 
πολυαιθυλένιο μπορεί όμως να είναι μέταλλο ή κεραμικό. 
Ο βασικός και σημαντικότερος παράγοντας για την ανάπτυξη οστικής 
διείσδυσης και ενσωμάτωσης είναι η επίτευξη σταθερότητας και επαφής 
διεπιφάνειας οστού – υλικού. Έχουν αναπτυχθεί διάφορες μέθοδοι για την 
εκπλήρωση αυτού του στόχου. Στην πρώτη γενεά κυπελίων η προετοιμασία της 
κοτύλης γινόταν με γλύφανα ίδιας διαμέτρου με το εμφύτευμα και η 
σταθερότητα επιτυγχανόταν με τη χρήση βιδών ή αιχμών και αντιστροφικών 
προεκβολών ενσωματωμένων στο κυπέλιο. (Adler E, 1992) 
Σταδιακά η μέθοδος αντικαταστάθηκε από την τεχνική ενσφήνωσης 
κατά την οποία η κοτύλη προετοιμάζεται με γλύφανα 1-2mm μικρότερα σε  
διάμετρο από το εμφύτευμα το οποίο στη συνέχεια σταθεροποιείται με 
ενσφήνωση. Η χρήση ή όχι συμπληρωματικής σταθεροποίησης με βίδες 
αποτελεί ένα θέμα ανοικτό προς συζήτηση καθώς υπάρχουν οι υποστηρικτές της 
χρήσης τους σε κάθε περίπτωση και οι αντιφρονούντες που την προτείνουν σε 
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περιπτώσεις δυνητικής ή πραγματικής αστάθειας κατά την εμφύτευση. (Thanner 
J et al 1999) 
Όπως προαναφέρθηκε οι ημισφαιρικές κοτύλες δεν στερούνται 
προβλημάτων και στη διάρκεια των ετών έχουν εντοπιστεί μηχανισμοί 
αποτυχίας που σχετίζονται με τα σχεδιαστικά χαρακτηριστικά τους και τις 
τεχνικές εμφύτευσης και την παραγωγή υλικών φθοράς. (Barrack et al, 1996) Η 
χρήση ένθετων κυπελίων από πολυαιθυλένιο αν και προσφέρει πλεονεκτήματα 
που αφορούν τόσο στην ευκολότερη τοποθέτηση του μεταλλικού κυπελίου και 
τη σταθεροποίηση του όσο και στην δυνατότητα αλλαγής του πολυαιθυλενίου, 
παράλληλα όμως δημιουργεί πολλά προβλήματα που σχετίζονται με αδυναμίες 
του μηχανισμού ασφάλισης του πολυαιθυλενίου και την εμφάνιση μικροκίνησης 
μεταξύ των επιφανειών μετάλλου-πολυαιθυλενίου. (Hamilton WG, 2007) 
Το σημαντικότερο πρόβλημα αποτελεί η εμφάνιση σημαντικής φθοράς 
του πολυαιθυλενίου. Ο ρυθμός φθοράς του πολυαιθυλενίου σε ημισφαιρικές 
κοτύλες με μεταλλικό κέλυφος είναι σημαντικά υψηλότερος από το ρυθμό των 
κοτυλών από πολυαιθυλένιο με τσιμέντο. Ο μέσος ρυθμός φθοράς του 
πολυαιθυλενίου είναι 0.10 έως 0,25 mm στις ημισφαιρικές κοτύλες με μεταλλικό 
κέλυφος και 0,07 έως 0.15 mm το χρόνο για τις κοτύλες αμιγώς από 
πολυαιθυλένιο που εμφυτεύεται με τσιμέντο. Η διαφορά αυτή έχει αποδοθεί σε 
διάφορους παράγοντες 
I. Το μικρό πάχος του ένθετου πολυαιθυλενίου στις κοτύλες πρώτης 
γενεάς,. Έχει αναγνωριστεί πως όταν το πάχος του πολυαιθυλενίου είναι 
< 6 mm ο ρυθμός φθοράς του είναι μεγαλύτερος    
II. Η εμφάνιση μικροκίνησης μεταξύ μετάλλου πλαστικού που σε 
συνδυασμό με την παρουσία μικροπροεξοχών δημιουργούν φθορά στην 
διεπιφάνεια μετάλλου- ενθέτου. Πολλοί από τους μηχανισμούς 
ασφάλισης στα κυπέλια πρώτης γενεάς αποδείχθηκαν ανεπαρκείς ενώ 
διαπιστώθηκε ότι η μη λείανση της επιφάνειας του μετάλλου και η 
ύπαρξη οπών για τις βίδες δημιουργούσαν επιφάνειες τριβής και φθοράς 
και επέτρεπαν την είσοδο των προϊόντων φθοράς στην διεπιφάνεια 
οστού – μετάλλου και επιτάχυναν την οστεόλυση. Η μικροκίνηση όχι 
μόνο προκαλεί σ αυτές τις συνθήκες φθορά του πολυαιθυλενίου αλλά 
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και ένα μηχανισμό υδραυλικής αντλίας που οδηγεί υπό πίεση αρθρικό 
υγρό πλούσιο σε μικροσωματίδια δια των οπών του κυπελίου στην 
διεπιφάνεια οστού μετάλλου. Ο μηχανισμός αυτός είναι υπεύθυνος για 
καταστροφικές αποτυχίες δημιουργώντας ένα ειδικό τύπο οστεόλυσης 
τύπου μπαλονιού που προχωρά ταχύτατα.  
III. η χρήση κεφαλών μεγάλης διαμέτρου σε συνδυασμό με μικρό πάχος 
πολυαιθυλενίου. 
IV. Η αντοχή του πολυαιθυλενίου. Οι μέθοδοι κατασκευής, αποστείρωσης 
και αποθήκευσης του  ενθέτου επηρεάζουν την αντοχή του στη φθορά 
( Από: Peters CL & Miller MD in The ADULT HIP pp 946-965) 
 
Η χρήση των ημισφαιρικών κοτυλών με ένθετο πολυαιθυλενίου 
προσφέρουν σημαντικά πλεονεκτήματα και πολύ καλά αποτελέσματα, παρόλα 
αυτά η χρήση τους συνοδεύτηκε  από αυξημένα ποσοστά οστεόλυσης και, όχι 
σπάνια, καταστροφικές αποτυχίες. Η αναγνώριση των αδυναμιών της πρώτης 
γενεάς επέτρεψε την αντιμετώπιση πολλών από αυτές όμως η έρευνα και η 
ανάπτυξη συνεχίζεται. 
Η κοτύλη που αποτελεί το αντικείμενο αυτής της μελέτης αποτελεί μια 
τέτοια προσπάθεια. Ενσωματώνει μια σειρά από καινοτομίες που αφορούν τόσο 
στην διεπιφάνεια οστού μετάλλου όσο και στα χαρακτηριστικά που αφορούν 
στο σχήμα του εμφυτεύματος και της ενσωμάτωσης του  πολυαιθυλενίου. Τα 
χαρακτηριστικά της και τα θεωρητικά της πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα θα 
συζητηθούν αναλυτικά σε επόμενο κεφάλαιο.  
 
ΕΙΚΟΝΑ 35. Εκτεταμένη φθορά κυπελίων. 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:45:43 EET - 137.108.70.7
 80
 Επιφάνειες Τριβής 
Η επιλογή των επιφανειών της άρθρωσης, των επιφανειών τριβής, 
γίνεται με βάση δύο στόχους. Την ελαχιστοποίηση της τριβής των επιφανειών 
άρα και των ροπών περιστροφής που μεταφέρονται στις επιφάνειες επαφής 
υλικού οστού και κυρίως, στην ελαχιστοποίηση των προϊόντων φθοράς από την 
τριβή που όπως έχει διαπιστωθεί στο μεταξύ μπορεί να υπονομεύσουν την 
επιβίωση της ΟΑΙ με διάφορους μηχανισμούς ή μπορεί να δημιουργήσουν 
δυνητικά σοβαρές τοπικές και συστηματικές αντιδράσεις (Campbell P et al, 
2004).  
Τρεις μηχανισμοί φθοράς έχουν αναγνωριστεί σε μία ομαλά 
λειτουργούσα ολική: 
 Αποτριβή (adhesion). Προϊόντα φθοράς παράγονται από την κίνηση υπό 
φορτίο μεταξύ δύο επιφανειών με διαφορετική αντοχή. 
 Απόξεση (abrasion). Η σκληρότερη επιφάνεια προκαλεί απόσπαση 
υλικού από την επιφάνεια του πιο μαλακού υλικού. 
 Καταπόνηση (fatigue). Οι δυνάμεις τριβής ξεπερνούν την μηχανική 
αντοχή και προκαλούν μικρό-ρήγματα και σταδιακή καταστροφή. 
Πέρα από τα προϊόντα τριβής στην επιφάνεια τριβής μπορεί να 
εμφανιστούν φαινόμενα παραγωγής προϊόντων φθοράς και από άλλες πηγές. 
Έτσι κατά περίπτωση η φθορά μπορεί να προέρχεται  α) από την τριβή των 
επιφανειών επαφής με τους μηχανισμούς που αναφέρθηκαν προηγουμένως, β) 
από την τριβή της επιφάνειας επαφής με μια δευτερεύουσα , πχ με το μεταλλικό 
κέλυφος μετά από πλήρη φθορά του πολυαιθυλενίου. γ) από την παρεμβολή 
τρίτου σώματος ανάμεσα στις επιφάνειες επαφής δ) από την προστριβή 
δευτερευόντων  επιφανειών μεταξύ τους όπως σε πρόσκρουση  του αυχένα του 
στειλεού με το χείλος του κυπελίου και ε) από την εμφάνιση μικροκίνησης και 
φθοράς σε επιφάνειες όπως η διεπιφάνεια μετάλλου πολυαιθυλενίου (backside 
wear) ή η σύνδεση μεταξύ της κεφαλής και του αυχένα του μηριαίου. 
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ΕΙΚΟΝΑ 36. Μηχανισμοί φθοράς σε επιφάνειες μετάλλου-πολυαιθυλενίου. Α. Αποτριβή. Β. Τριβή με 
δευτερεύουσα επιφάνεια. Γ. Φθορά από παρεμβολή τρίτου σώματος. 
Ανάλογα με το ζεύγος υλικών τριβής επιδρούν διαφορετικοί μηχανισμοί και 
ποικίλει η έκταση της φθοράς και τα επακόλουθα της. ( Από: Wimmer MA  in 
The ADULT HIP pp 215-224) 
Ιστορικά ο πρώτος συνδυασμός ήταν μέταλλο σε μέταλλο (ΜΟΜ) για να 
ακολουθήσει ο συνδυασμός που ακόμα και σήμερα κυριαρχεί , ο συνδυασμός 
δηλαδή πολυαιθυλενίου στην κοτύλη με μέταλλο στην κεφαλή (ΡΟΜ). Κεραμικά 
υλικά χρησιμοποιήθηκαν από νωρίς και εξακολουθούν να χρησιμοποιούνται, 
κυρίως στην Ευρώπη, είτε κεραμικά από αλουμίνα είτε από ζιρκόνιο.(COC). 
Εξαιρετικά δημοφιλής έγινε με τα χρόνια ο συνδυασμός πολυαιθυλενίου-
κεραμικού (POC) ενώ τα τελευταία χρόνια οι ΜΟΜ ΟΑΙ επανέρχονται με 
βελτιωμένα υλικά συγκεκριμένα πλεονεκτήματα αλλά και σημαντικές 
επιφυλάξεις σχετικά με την τοξικότητα των ιόντων μετάλλου που 
απελευθερώνουν. (Cobb AG, Schmalzreid TP, 2006) 
Το κλασικό ζεύγος τριβής είναι πολυαιθυλένιο σε μέταλλο συνδυασμός 
που πρώτο-χρησιμοποιήθηκε από τον Charnley μετά από μια θορυβώδη 
αποτυχία με τη χρήση Τεφλόν. Το κύριο πρόβλημα του συνδυασμού είναι η 
παραγωγή προϊόντων φθοράς από την επιφάνεια του πολυαιθυλενίου τα οποία 
όπως αποδείχθηκε στην συνέχεια προκαλούν την έναρξη της οστεόλυσης, της 
απορρόφησης του οστού, με αποτέλεσμα χαλάρωση των υλικών και όχι σπάνια 
καταστροφικές συνέπειες. Η έναρξη, ο ρυθμός και η έκταση της οστεόλυσης 
εξαρτάται μεταξύ άλλων από το μέγεθος και τον αριθμό των προϊόντων φθοράς 
του πολυαιθυλενίου. (Heisel C, Silva M, 2004)  
Η χαλάρωση των υλικών σαν συνέπεια της φθοράς του πολυαιθυλενίου 
αποτελεί τον πιο κοινό μηχανισμό αποτυχίας ΟΑΙ με ΡΟΜ ειδικά μετά την 
εισαγωγή των ημισφαιρικών κυπελίων χωρίς τσιμέντο που όπως αναφέρθηκε 
παραπάνω ενοχοποιούνται για σημαντικότερη φθορά από ότι τα κυπέλια 
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πολυαιθυλενίου με τσιμέντο. Παρότι μια σειρά από προβλήματα που είχαν να 
κάνουν με σχεδιαστικές αδυναμίες του μεταλλικού κελύφους και του πλαστικού 
ένθετου αναγνωρίστηκαν και αντιμετωπίστηκαν, το πρόβλημα παραμένει και 
οδήγησε στην έρευνα για βελτίωση των χαρακτηριστικών του πολυαιθυλενίου 
αφενός και στη χρήση εναλλακτικών ζευγών  τριβής. Η αντικατάσταση της 
μεταλλικής κεφαλής από κεραμικό υλικό ΡΟC μειώνει σημαντικά τα προϊόντα 
τριβής χάρη στις ιδιότητες του κεραμικού και έχει σήμερα διαδοθεί αρκετά. 
(Williams S et al,2003). Σε ότι αφορά τα χαρακτηριστικά τριβής του 
πολυαιθυλενίου τα τελευταία χρόνια έχουν εισαχθεί σε χρήση ένθετα από 
πολυαιθυλένιο με υπέρ-υψηλό μοριακό βάρος που κατασκευάζονται με 
πολυμερισμό με τη χρήση ακτινοβολίας, θερμική επεξεργασία και στη συνεχεία 
αποστείρωση. Αν και η διαδικασία παραγωγής διαφέρει όπως διαφέρουν και τα 
ειδικά χαρακτηριστικά των νέων ένθετων ανάλογα με τον κατασκευαστή, τα 
βασικά βήματα είναι παρόμοια . (Harris WH & Muratoglu OK, 2005) Η αναλυτική 
παρουσίαση των μεθόδων παραγωγής ξεφεύγει από το στόχο αυτής της 
εργασίας κοινό χαρακτηριστικό των υπέρ-πολυμερών είναι ωστόσο η μεγάλη 
αντίσταση στην τριβή και η παραγωγή πολύ μικρότερων ποσοτήτων 
μκροσωματίων φθοράς στο εργαστήριο με αντίτιμο την μικρότερη αντοχή σε 
θραύση και ενδεχομένως την μεγαλύτερη τοξικότητα των σωματιδίων που 
παράγονται. Τα πρώτα κλινικά αποτελέσματα είναι ενθαρρυντικά και φαίνεται 
πως επιβεβαιώνουν τα εργαστηριακά ευρήματα, παραμένουν όμως επιφυλάξεις 
καθώς ο χρόνος κλινικής εφαρμογής δεν έχει ξεπεράσει τη δεκαετία. Μια σειρά 
από μελέτες ωστόσο αποδεικνύουν πως η γραμμική και η ποσοστιαία φθορά 
των κυπελίων αυτών είναι πολύ χαμηλότερη από τα παραδοσιακά ένθετα και σε 
κάθε περίπτωση κάτω από τον ουδό έναρξης της οστεόλυσης. (Digas G, 
Kärrholm J, 2007, Leung SB & Egawa H,2007 ) 
Το πρόβλημα της οστεόλυσης ανανέωσε το ενδιαφέρον για την χρήση 
εναλλακτικών επιφανειών. Μεγάλο ενδιαφέρον προκάλεσε και προκαλεί η χρήση 
μεταλλικών επιφανειών χάρη στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τους και τις 
δυνατότητες που παρέχουν για την κατασκευή μεγάλης διαμέτρου κεφαλών που 
έχουν σαν αποτέλεσμα μεγαλύτερο εύρος κίνησης και μεγαλύτερη σταθερότητα 
της άρθρωσης. Η βελτίωση των χαρακτηριστικών τους και η πρόοδος της 
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μεταλλουργίας προσφέρει σήμερα επιφάνειες με χαμηλότατο συντελεστή 
τριβής. Παρόλο που ΜΟΜ αρθροπλαστικές χρησιμοποιούνται συνεχώς για τα 
τελευταία σαράντα χρόνια και παρόλο που με τα σημερινά δεδομένα φαίνεται 
πως αποτελούν την απάντηση στο πρόβλημα της οστεόλυσης , η εξάπλωση της 
χρήσης τους συνοδεύτηκε με ισχυρότατες επιφυλάξεις καθώς είναι άγνωστη η 
τοπική και συστηματική επίδραση των ιόντων μετάλλου που απελευθερώνονται 
ειδικά κατά τα πρώτα χρόνια μετά την εμφύτευση και ανιχνεύονται σε μεγάλες 
συγκεντρώσεις τοπικά, στην κυκλοφορία και στο δικτυοενδοθηλιακό σύστημα. 
Η πιθανότητα εμφάνισης όγκων δεν έχει επιβεβαιωθεί κλινικά παραμένει όμως 
ένα σημαντικό ζήτημα που απομένει να διευκρινιστεί. Ένα δεύτερο μειονέκτημα 
αποτελεί η εμφάνιση αλλεργικών φαινομένων και οστεόλυσης σε ορισμένους 
ασθενείς, ένα πρόβλημα που η αιτία και η έκταση του επίσης δεν έχει 





ΕΙΚΟΝΑ 37. Ζεύγος τριβής  ΜΟΜ. Χαρακτηριστική είναι η μεγάλη διάμετρος της κεφαλής. Δεξιά 
σχηματική παράσταση της ικανότητας αυτό-στίλβωσης της ΜΟΜ (self-curing effect) 
Οι επιφάνειες ΜΟΜ παρουσιάζουν μείωση των προϊόντων φθοράς με το χρόνο καθώς η 
τριβή μεταξύ τους λειαίνει περισσότερο της επιφάνειες. Με τη διαδικασία αυτή είναι 
δυνατόν να εξαλειφθούν πιθανές ανωμαλίες (γρατσουνιές) που αποτελούν αιτία 
καταστροφής σε ΡΟΜ ζεύγη 
Από πολλά χρόνια χρησιμοποιούνται κεραμικά υλικά σαν επιφάνειες 
επαφής. Οι COC  επιφάνειες επαφής παρουσιάζουν εξαιρετική σκληρότητα και 
είναι υδρόφιλες με αποτέλεσμα καλύτερα χαρακτηριστικά τριβής και λίπανσης. 
Η παραγωγή προϊόντων φθοράς είναι ελάχιστη παρόλα αυτά το κεραμικό υλικό 
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είναι εύθραυστο με αποτέλεσμα εμφάνιση καταγμάτων της κεφαλής (4/100000) 
και μικροκαταγμάτων στο χείλος της κοτύλης (chipping), (Barrack et al, 2004) 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 38. Μικροφωτογραφίες που δείχνουν την υδρόφιλη συμπεριφορά του κεραμικού υλικού 
Πίνακας 8 Πλεονεκτήματα-μειονεκτήματα ζευγών τριβής. 
Ζεύγος τριβής  Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα 
Μέταλλο σε 
πολυαιθυλένιο 









Μείωση φθοράς κάτω 





Μέταλλο σε μέταλλο 
Μικρή φθορά, 
δυνατότητα αυτό-













Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:45:43 EET - 137.108.70.7
 85
 




ΕΙΚΟΝΑ 40. Διάγραμμα και σχηματική απεικόνιση του ρυθμού φθοράς ανά ζεύγος τριβής. 
Πίνακας 9 Συνιστώμενα ζεύγη τριβής ανάλογα με τη δραστηριότητα και την ηλικία 







Χαμηλό 5-10 έτη πολυαιθυλένιο μέταλλο 
Μέσο > από 15 έτη πολυαιθυλένιο κεραμικό 
Υψηλό > από 15 έτη μέταλλο μέταλλο 
Υψηλό > από 15 έτη κεραμικό κεραμικό 
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Οι επιπλοκές που σχετίζονται με την ΟΑΙ προέρχονται αφενός από τη 
χειρουργική επέμβαση και αφετέρου από την συστηματική επιβάρυνση λόγω 
του χειρουργικού στρες αυτό μπορεί να επιδεινώσει υποκείμενα προβλήματα ή 
να δημιουργήσει καινούργια σε έναν πληθυσμό σχετικά μεγάλης ηλικίας. Η 
αντιμετώπιση μετεγχειρητικά των ασθενών με ΟΑΙ απαιτεί μεγάλη προσοχή και 
εγρήγορση και είναι εξαιρετικά σημαντική η αντιμετώπιση του ασθενούς από μια 
ιατρική ομάδα πολλών ειδικοτήτων, ικανή να αντιδράσει άμεσα σε πιθανές 
επιπλοκές. 
 Θνησιμότητα 
Η θνησιμότητα που σχετίζεται με την ΟΑΙ μπορεί να υποστηριχθεί 
ασφαλώς ότι είναι σημαντικά μικρότερη από 1%. Σύμφωνα με μία μελέτη η 
θνησιμότητα σε διάστημα 30 ημερών μετά από ΟΑΙ ήταν 0,29% σε 30174 
ολικές αρθροπλαστικές. Το ποσοστό μειώνονταν σταθερά από δεκαετία σε 
δεκαετία, από 0,94% τη δεκαετία του 70 σε 0.25% το 1980 και 0,15% στις 
επόμενες δεκαετίες (Alfonso DT , 2006,Parry M & Wylde V, 2008) 
 Εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση (ΕΒΦ)  
Αποτελεί την πιο συχνή επιπλοκή μετά από ΟΑΙ με τα ποσοστά 
εμφάνισης να αγγίζουν το 70% σε ασθενείς που δεν λαμβάνουν προφυλακτική 
αγωγή. Εμφανίζεται συνηθέστερα μεταξύ 5ης και 10ης μετεγχειρητικής ημέρας 
αλλά αυξημένος κίνδυνος υπάρχει μέχρι και το τέλος του τρίτου μήνα. (Beksaç 
B & Salvati E, 2006) 
Η κλινική διάγνωση της ΕΒΦ είναι πολύ δύσκολη και η καλύτερη 
απεικονιστική μέθοδος  παραμένει η φλεβογραφία παρά τα μειονεκτήματα που 
παρουσιάζει σαν επεμβατική μέθοδος. Εναλλακτικά χρησιμοποιείται το Triplex 
των αγγείων παρόλο που η δυνατότητα του για ανίχνευση ΕΒΦ κάτωθεν της 
ιγνυακής είναι περιορισμένη . 
Η προφυλακτική αγωγή περιλαμβάνει μηχανικά μέσα και 
φαρμακευτικούς παράγοντες. 
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Στους μηχανικούς παράγοντες πρέπει να συμπεριληφθούν απλά μέσα 
όπως οι ελαστικές κάλτσες και η γρήγορη κινητοποίηση που εμποδίζουν την 
φλεβική στάση και πνευματικές αντλίες που εφαρμόζονται στα πέλματα ή τη 
γαστροκνημία . Αν και φαίνεται πως οι αντλίες μειώνουν τη συχνότητα ΕΒΦ σε 
10-20% δεν επιδρούν ιδιαίτερα σε ΕΒΦ κεντρικότερα του γόνατος η οποία 
ενοχοποιείται κυρίως για την εμφάνιση θανατηφόρας πνευμονικής εμβολής.  
Σε ότι αφορά την φαρμακευτική προφύλαξη, τα κουμαρινικά αντιπηκτικά 
από του στόματος εξακολουθούν να αποτελούν σημείο αναφοράς σε σχέση με 
την αποτελεσματικότητα. Παρόλα αυτά παρουσιάζουν σημαντικά μειονεκτήματα 
καθώς απαιτείται συνεχής έλεγχος και προσαρμογή της δόσης για τη διατήρηση 
της INR μεταξύ 1,8-2  Καθώς υπάρχει πάντα ο κίνδυνος αιμορραγίας. Η χρήση 
5000 μονάδων ηπαρίνης ανά οκτάωρο και η χορήγηση ασπιρίνης δεν απέδωσαν 
τα αναμενόμενα αποτελέσματα.  
Οι χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνες σε υποδόρια χορήγηση έχουν 
διαδοθεί σαν η προφύλαξη εκλογής σε πολλά κέντρα κυρίως της Ευρώπης.  
Φαίνεται πως μειώνουν το ποσοστό εμφάνισης ΕΒΦ στο 10.8% ποσοστό 
συγκρίσιμο με αυτό των κουμαρινικών αντιπηκτικών. Ταυτόχρονα όμως 
φαίνεται πως παρουσιάζουν ελαφρά αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας. Σε 
πρόσφατες μετααναλύσεις φαίνεται πως ο συνδυασμός Χαμηλού βάρους 
ηπαρινών και ελαστικών καλτσών να έχει το χαμηλότερο ποσοστό ΕΒΦ με τα 
αποτελέσματα της χορήγησης κουμαρινικών να είναι εξίσου θετικά. (Freedman 
KB & Brookenthal KR 2000 ,Conduah A et al 2006) 
 Πνευμονική Εμβολή (ΠΕ) 
Η ΠΕ είναι η πιο σοβαρή επιπλοκή μετά από ΕΒΦ καθώς μπορεί να 
αποβεί μηριαία για τον ασθενή  
Η διάγνωση της δεν είναι πάντα εύκολη καθώς μοιράζεται τα 
συμπτώματα της με μια σειρά από καρδιοπνευμονικά νοσήματα . Η συχνότερη 
κλινική εκδήλωση είναι η δύσπνοια συνοδευόμενη από ταχύπνοια και 
ταχυκαρδία και πλευριτικό πόνο. Υπόταση και κυάνωση είναι συνήθως ευρήματα 
μαζικών ΠΕ που απειλούν άμεσα τη ζωή του ασθενούς. Η απεικονιστική μέθοδος 
εκλογής σύμφωνα με τις σύγχρονες αντιλήψεις είναι η σπειροειδής σάρωση με 
αξονικό τομογράφο (Spiral CT) που φαίνεται πως έχει μεγαλύτερη ειδικότητα 
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και ευαισθησία σε σχέση με το παραδοσιακά χρησιμοποιούμενο 
σπινθηρογράφημα αερισμού αιματώσεως. 
Σε ασθενείς με μαζική εμβολή και άμεσο κίνδυνο ή ασθενείς με υψηλό 
κίνδυνο νέας ΠΕ παρά τη θεραπεία η αντιμετώπιση  συνίσταται σε θρομβόλυση 
ή εμβολεκτομή και τοποθέτηση φίλτρου στην κάτω κοίλη φλέβα. 
Σε ασθενείς με μικρότερης έκτασης εμβολή η έναρξη αντιθρομβωτικής 
αγωγής με ηπαρίνη ή σύμφωνα με νεώτερες απόψεις με χαμηλού μοριακού 
βάρους ηπαρίνες σε θεραπευτικές δόσεις .(Memtsoudis SG et al 2007) 
 Λιπώδης εμβολή (ΛΕ) 
 Η ΛΕ είναι αποτέλεσμα μικροεμβόλων στους πνεύμονες από λιποσφαίρια 
που προέρχονται από τον μυελό και διαταράσσουν την διαπερατότητα των 
τριχοειδών  του επιθηλίου  των κυψελίδων και προκαλούν σύνδρομο 
αναπνευστικής δυσχέρειας των ενηλίκων. (ARDS). Συμβαίνει συνήθως κατά τη 
διάρκεια εμφύτευσης στειλεών με τσιμέντο μπορεί όμως να συμβεί και κατά την 
εμφύτευση υλικών χωρίς τσιμέντο. Ταχύπνοια ταχυκαρδία, υποξία ( PaO2 < 60 
mm Hg), εμφάνιση πετέχιων στην περιοχή του θώρακα και της μασχάλης, 
υπερπυρεξία (Θ> 38.5 C), αδικαιολόγητη πτώση του αιματοκρίτη και των 
αιμοπεταλίων και η παρουσία λιποσφαιρίων στα ούρα ή τις πνευμονικές 
εκκρίσεις, είναι συμπτώματα και εργαστηριακά ευρήματα που πρέπει να 
αξιολογηθούν αν και δεν είναι πάντα παρόντα. Προσεκτική υποκατάσταση 
υγρών και ηλεκτρολυτών, διατήρηση του αιματοκρίτη πάνω από 30% και 
χορήγηση Ο2 αποτελούν τα βασικά μέτρα αντιμετώπισης. Όχι σπάνια οι 
ασθενείς αυτοί μπορεί να χρειαστούν μηχανικό αερισμό μέχρι την 
αποκατάσταση της αναπνευστικής λειτουργίας. (Papagelopoulos PJ & 
Karachalios T, 2003) 
 Κακώσεις αγγείων και νεύρων 
Οι βλάβες των  νεύρων είναι σχετικά σπάνιες. Το ποσοστά είναι περίπου 
1.3% σε ΟΑΙ και 5,3%  σε περιπτώσεις δυσπλαστικών ισχίων. Στο 20% των 
περιπτώσεων, αφορά βλάβες περισσοτέρων του ενός νεύρου ενώ το νεύρο που 
πλήττεται συχνότερα είναι το ισχιακό. Σε περιπτώσεις πάρεσης, η ανάνηψη 
μπορεί να διαρκέσει έως και 21 μήνες. Η επιμήκυνση του άκρου, άμεσες 
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κακώσεις από τα άγκιστρα, και τα μετεγχειρητικά εξαρθρήματα αποτελεί τους 
συχνότερους μηχανισμούς κάκωσης. (Barrack RL, Butler RA. 2003) 
Αν και οι πρόσθιες – έξω προσπελάσεις φέρουν το δυνητικό κίνδυνο 
κάκωσης του άνω γλουτιαίου νεύρου και η οπίσθια θεωρείται πιο επικίνδυνη για 
το ισχιακό σε τρεις μελέτες δεν φαίνεται να επηρεάζεται η συχνότητα της 
κάκωσης νεύρων από την επιλογή της προσπέλασης. (Ramesh M.et al, 1996) 
 Κατάγματα του μηριαίου 
Το ποσοστό διεγχειρητικών καταγμάτων του μηριαίου αναφέρεται να 
είναι 0.1-3% σε στειλεούς με τσιμέντο και από 3-28% με στειλεούς χωρίς 
τσιμέντο. 
Μετεγχειρητικά τα περιπροσθετικά  κατάγματα του μηριαίου απαντώνται 
σε συχνότητα 1,5 έως 4%( Berend ME,2007) 
 Αστάθεια/ εξάρθρημα 
Η συχνότητα κυμαίνεται από 1-10% και το 60-70% από αυτά είναι 
οπίσθια. Το 40 έως 70% των εξαρθρημάτων εμφανίζεται τον πρώτο 
μετεγχειρητικό μήνα και η πιθανότητα υποτροπής είναι σαφώς χαμηλότερη σε 
αυτά από ότι στα εξαρθρήματα που συμβαίνουν μετά το τρίμηνο. Μόλις το 
0,4% εμφανίζεται μετά την πενταετία. (Jolles BM, Zangger P 2003) Οι τεχνικοί 
παράγοντες που σχετίζονται με την αστάθεια είναι η προσπέλαση και ο 
προσανατολισμός των προθέσεων. (Phillips CB, Barrett JA 2003). Έτσι η οπίσθια 
έξω προσπέλαση θεωρείται πως αυξάνει το ποσοστό εξαρθρημάτων . (Masonis 
JL & Bourne R 2002). Η τοποθέτηση της κοτύλης είναι ο σημαντικότερος 
προγνωστικός παράγοντας. (Biedermann R & Tonin A,2005) Με βάση τις 
μηχανικές παραμέτρους, η χρήση μεγαλυτέρων κεφαλών αυξάνει τη 
σταθερότητα της άρθρωσης. (Amstutz HC, 2004) 
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ΕΙΚΟΝΑ 41. Αριστερά σχηματική παράσταση του μηχανισμού εξαρθρήματος του ισχίου. Δεξιά, 
οπίσθιο εξάρθρημα του ισχίου. 
 Έκτοπη οστεοποίηση 
Η ΕΟ  εμφανίζεται πολύ συχνά (έως και 90%) μετά από ΟΑΙ, είναι 
ωστόσο συμπτωματική περίπου στο 7% των περιπτώσεων. Είναι πιο συχνή 
στους άνδρες, σε ασθενείς με υπερτροφική αρθρίτιδα, αγκυλοποιητική 
σπονδυλίτιδα και μεγαλύτερη ηλικία. Τέλος, οι πρόσθιες έξω προσπελάσεις 
αυξάνουν τον κίνδυνο ΕΟ. Η κατά Brooker κατάταξη χρησιμοποιείται συχνότερα 
για την σταδιοποίηση της ΕΟ. Αν και η παθογένεση της ΕΟ δεν είναι γνωστή 
υπάρχουν δύο στρατηγικές πρόληψης. Χορήγηση ΜΣΑΦ και ειδικά 
ινδομεθακίνης (75 mg ημερησίως για έξι εβδομάδες) φαίνεται να μειώνει 
σημαντικά τον κίνδυνο εμφάνισης συμπτωματικής ΕΟ. με πιθανό τίμημα την 
αύξηση του ποσοστού αιμορραγίας σε συνδυασμό με τα αντιπηκτικά και την 
ελάττωση του ρυθμού της οστικής διείσδυσης. Η ακτινοθεραπεία προτάθηκε το 
1981 από τον Coventry. 700-800 cGy μέχρι την 4η μετεγχειρητική μέρα 
χρησιμοποιείται για την πρόληψη της ανάπτυξης ΕΟ. Σε περιπτώσεις ανάπτυξης 
ΕΟ, ο χρόνος της χειρουργικής αφαίρεσης παραμένει συζητήσιμος. Σε κάθε 
περίπτωση η αφαίρεση δεν πρέπει να γίνεται πριν από 6 έως 12 μήνες. Το 
σπινθηρογράφημα των οστών χρησιμοποιείται για τον έλεγχο του επιπέδου 
οστεοβλαστικής  δραστηριότητας εντός της ΕΟ και βοηθά στον καθορισμό του 
καταλληλότερου χρόνου (Andreu Martínez FJ et al 2007, Neal BC & Rodgers A 
2000) 
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EIKONA 42. Έκτοπη οστεοποίηση IV σταδίου. 
Πίνακας 10 Σταδιοποίηση ΕΟ κατά Brooker 
Στάδιο Περιγραφή 
Ι Απομονωμένες νησίδες έκτοπου οστού 
ΙΙ Οστεοποίηση με κενά >1 cm μεταξύ μηρού 
πυέλου 
ΙΙΙ Σχεδόν πλήρης οστική γέφυρα με κενό <1 cm 
ΙV Πλήρης γεφυροποίηση με αγκύλωση 
  
 Πυρετός 
Η αυξημένη θερμοκρασία την πρώτη μετεγχειρητική εβδομάδα αποτελεί 
συχνά διαγνωστικό γρίφο και συνήθως απαιτεί ειδικά στους ηλικιωμένους μια 
προσέγγιση που αφορά στη διερεύνηση ταυτόχρονα πολλαπλών αιτίων. Αν και 
το τραύμα πρέπει να αντιμετωπίζεται πάντα σαν πιθανή αιτία του πυρετού, η 
εμφάνιση ατελεκτασιών σε ποσοστό 2-7% μετά από ΟΑΙ είναι η συνηθέστερη 
αιτία του πυρετού. Συχνή αιτία στους ηλικιωμένους αποτελεί η πνευμονία και 
σπανιότερα η ΕΒΦ. Το μετεγχειρητικό στρες και η διαταραχή του ισοζυγίου 
ύδατος επίσης μπορεί να συμβάλει στην εμφάνιση του πυρετού. (Alfonso DT et 
al 2006) 
 Λοίμωξη 
Η λοίμωξη αποτελεί ίσως την πιο ανησυχητική επιπλοκή μετά από ΟΑΙ 
καθώς η εκρίζωση της είναι πολύ δύσκολη και δαπανηρή. Συνήθως, απαιτούνται 
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επανεπεμβάσεις και το λειτουργικό αποτέλεσμα στο τέλος της θεραπείας είναι 
πτωχότερο.  
Μια σειρά από παράγοντες, κυρίως η χορήγηση προφυλακτικής 
αντιβίωσης αλλά και παράγοντες που σχετίζονται με την αντισηψία και τη 
χειρουργική πρακτική έχουν φέρει το ποσοστό εν τω βάθει λοίμωξης στο 0,2% 
έως 1%  μετά από ΟΑΙ από το 9% που ανέφερε ο Charnley  το 1972. (Blom AW 
& Bannister GC 2003, Garvin KL et al 1995) 
Είναι γνωστό ότι ασθενείς που πάσχουν από νόσους όπως ο σακχαρώδης 
διαβήτης, η νεφρική ανεπάρκεια, ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος, η 
υποθρεψία και οι κακοήθειες, αυξάνουν τον κίνδυνο λοίμωξης. Ωστόσο, 
λοιμώξεις εμφανίζονται και σε ασθενείς που δεν παρουσιάζουν προδιαθετικούς 
παράγοντες.  
Λοίμωξη μπορεί να εμφανιστεί άμεσα μετά το χειρουργείο ή σε δεύτερο 
χρόνο. Η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη  σταδιοποίηση προτάθηκε από τον 
Coventry ήδη από το 1975  




εκροή, συρίγγιο  
< 2 εβδομάδες – καθαρισμός, 
έκπλυση, αντιβιοτικά ** 







Αναθεώρηση 2 σταδίων 
Τύπος ΙΙΙ-
αιματογενής 
Αιφνίδια έναρξη μετά 
από λοίμωξη άλλου 
οργάνου 
Ανάλογα με το παθογόνο και το χρόνο, 
καθαρισμός ή αναθεώρηση 2 σταδίων 
** ο προσδιορισμός του χρονικού ορίου ποικίλει σε νεώτερες εργασίες. Η δημιουργία biofilm 
ολοκληρώνεται σε < 48h  ( Giulieri SG, Graber P, 2004) 
Ο Cristina περιέγραψε τον ρόλο των βιουλικών και των προθέσεων στην 
ανάπτυξη λοιμώξεων στην ΟΑΙ. Από τη φύση τους οι ζώντες ιστοί ανθίστανται 
στην λοίμωξη αλλά σύμφωνα με τον παραπάνω ερευνητή αναπτύσσεται μεταξύ 
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των παθογόνων και των ιστών που περιβάλουν το εμφύτευμα ένας 
ανταγωνισμός για την κάλυψη των επιφανειών των βιουλικών (race for the 
surface). Μετά την προσκόλληση των μικροβίων στην επιφάνεια μέσω μιας 
σύνθετης διαδικασίας, δημιουργείται από τα παθογόνα με την έκκριση ενός 
γλυκοκάλυκα από πολυσακχαρίτες , μικροκλίμα κατάλληλο για την επιβίωση και 
την ανάπτυξη τους. In vivo και in vitro μελέτες έχουν αποδείξει ότι 
συγκεκριμένοι μικροοργανισμοί παρουσιάζουν προτίμηση για συγκεκριμένες 
επιφάνειες. O Staphylococcus Aureus για τα μέταλλα, ο Staphylococcus 
epidermis και η Pseudomonas Aeruginosa για τα πολυμερή όπως το οστικό 
τσιμέντο. Σε κάθε περίπτωση ο γλυκοκάλυκας παρέχει προστασία από 
αντιβιοτικά, αντισώματα και τους μηχανισμούς φαγοκύτωσης. Mέσα σε αυτό το 
προστατευτικό περιβάλλον η έκκριση πολυσακχαριτών συνεχίζεται και 
δημιουργείται μια πιο σταθερή και προστατευτική στιβάδα προσκολλημένη στο 
υλικό η οποία ονομάζεται biofilm. Μέσα σε αυτό το πολυσακχαριτικό περίβλημα 
που προστατεύει τα παθογόνα από τη δράση των αντιβιοτικών και τους 
αμυντικούς μηχανισμούς του ξενιστή οι αποικίες αναπτύσσονται και 
διαφοροποιούνται καθώς αναπτύσσονται φαινοτυπικές παραλλαγές των 
παθογόνων προσκολλημένες στο biofilm ουσιαστικά άτρωτες στα αντιβιοτικά και 
τη φαγοκύτωση λόγω του προστατευτικού περιβάλλοντος και των χαμηλών 
ρυθμών μεταβολισμού τους. Μέσα από ένα πολύπλοκο σύστημα πρωτεϊνικών 
αλληλεπιδράσεων όταν οι τοπικές συνθήκες το επιτρέπουν , μεταπίπτουν σε 
ενεργές μορφές πολλαπλασιάζονται και βγαίνουν από το biofilm, περνώντας σε 
μια ελεύθερη, «κολυμβητική φάση» (planktonic cells) προκαλώντας 
συμπτωματικές, ενεργές λοιμώξεις. Είναι γνωστό ότι κομμάτια αυτού του biofilm 
μπορεί να αποσπαστούν και να μεταφερθούν δημιουργώντας έτσι αιματογενείς 
λοιμώξεις σε άλλα σημεία του οργανισμού. Έχει δειχθεί από τον Fitzgerald; ότι 
σε 105 περιπτώσεις λοίμωξης επί ΟΑΙ  το 52% των Staphylococcus Aureus και 
το 28% των Staphylococcus epidermis είχαν αναπτύξει biofilm. 
Με βάση τη γνώση αυτή γίνεται κατανοητή η ανάγκη για την ριζική 
εκρίζωση του biofilm και σ αυτή θεμελιώνεται η λογική του ριζικού καθαρισμού 
της πάσχουσας περιοχής που περιλαμβάνει την αφαίρεση των υλικών και των 
πασχόντων ή νεκρωμένων ιστών. 
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ΕΙΚΟΝΑ 43. Σχηματική απεικόνιση του σχηματισμού του biofilm σε μεταλλικές επιφάνειες  
Διάγνωση χρόνιας λοίμωξης 
Αν η διάγνωση της οξείας και της αιματογενούς λοίμωξης δεν 
παρουσιάζουν ιδιαίτερα  διαγνωστικά προβλήματα, η ΔΔ χρόνιας υποξίας 
λοίμωξης και άσηπτης χαλάρωσης είναι συχνά ιδιαίτερα δύσκολη. Οι ασθενείς 
παρουσιάζονται με άλγος στο ισχίο και μη ειδικές ακτινολογικές αλλοιώσεις. Αν 
και πολύ συζήτηση έχει γίνει τα τελευταία χρόνια για το σπινθηρογράφημα με 
σημασμένα λευκά φαίνεται πως όπως και το σπινθηρογράφημα με Ινδιο δεν 
έχουν ειδικότητα στη ΔΔ μεταξύ άσηπτης και σηπτικής χαλάρωσης Ενώ 
φυσιολογικές τιμές λευκών αιμοσφαιρίων ταχύτητας καθίζησης και C 
αντιδρώσας πρωτεΐνης μπορούν να αποκλείσουν την πιθανότητα λοίμωξης, 
αυξημένες τιμές δεν αποτελούν ευαίσθητους δείκτες λοίμωξης του ισχίου, 
θέτουν όμως την ανάγκη παρακέντησης της άρθρωσης και καλλιεργειών. Αν και 
η αξία της παρακέντησης εξακολουθεί να αμφισβητείται κυρίως λόγω των 
συχνών ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων (έως 12%) σύμφωνα με πολλούς  
αποτελεί την πιο αξιόπιστη μέθοδο διάγνωσης ιδιαίτερα σε συνδυασμό με τα 
ευρήματα άλλων κλινικοεργαστηριακών εξετάσεων όπως ο αριθμός των λευκών 
στο αρθρικό υγρό ή βιοψία δια βελόνης. (Spangehl MJ  & Masri BA 1999),  
Η χρήση της αντίδρασης πολυμεράσης PCR (polymerase chain reaction) 
αποτελεί μια πολύτιμη μέθοδο για την ανίχνευση μικροβιακού  DNA και το 
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αρνητικό αποτέλεσμα μπορεί να αποκλείσει την πιθανότητα λοίμωξης, η ύπαρξη 
όμως σαπρόφυτων και επιμόλυνσης σχεδόν σε όλα τα τραύματα δυσχεραίνει τη 
διάγνωση σε θετικό αποτέλεσμα. (Fitzgerald RH Jr. 1995) 
Συχνά η διάγνωση επιβεβαιώνεται στη διάρκεια της αναθεώρησης με την 
εξέταση βιοψιών της περιπροσθετικής μεμβράνης διεγχειρητικά. Ο Mirra 
απέδειξε ότι η παρουσία πάνω από πέντε πολυμορφοπύρηνων λευκοκυττάρων 
αν οπτικό πεδίο σε παγωμένες τομές frozen section είναι η πιο αξιόπιστη 
μέθοδος επιβεβαίωσης της λοίμωξης διεγχειρητικά (Bori G & Soriano A 2007) 
Θεραπεία λοίμωξης ΟΑΙ 
Σε περιπτώσεις που η διάγνωση έχει επιβεβαιωθεί, η θεραπεία είναι 
πάντοτε χειρουργική. Με τις σύγχρονες γνώσεις για τους μηχανισμούς δράσης 
των παθογόνων και την κλινική εμπειρία οι ενδείξεις για χειρουργικό καθαρισμό 
και διατήρηση της πρόθεσης περιορίζονται συνεχώς κυρίως σε τρεις 
περιπτώσεις. Οξεία μετεγχειρητική λοίμωξη με την επέμβαση να γίνεται σε 
λιγότερο από 48 ώρες μετά την έναρξη των συμπτωμάτων, οξεία αιματογενής 
λοίμωξη με συμπτωματολογία μικρής διάρκειας και παθογόνο χαμηλής 
λοιμογόνου δράσης και ανθεκτικότητας και σε ασθενείς με πτωχή γενική 
κατάσταση σε συνδυασμό με μακροχρόνια καταστολή με αντιβιοτικά. 
(Marculescu CE et al 2006) 
Σε κάθε άλλη περίπτωση η αφαίρεση της πρόθεσης και ο ριζικός 
χειρουργικός καθαρισμός με αφαίρεση όλων των πασχόντων ιστών κρίνεται 
απαραίτητος. Οι εκτιμήσεις για τον χρόνο επανεμφύτευσης νέας πρόθεσης 
ποικίλουν. Παρά την ύπαρξη των οπαδών της εμφύτευσης σε πρώτο χρόνο, οι 
περισσότεροι προτείνουν την αναθεώρηση σε δύο στάδια με τοποθέτηση 
τσιμέντου φορτισμένου με αντιβιοτικά ή ειδικών προσωρινών προθέσεων στο 
ενδιάμεσο στάδιο, χορήγηση ενδοφλεβίων αντιβιοτικών για χρονικό διάστημα 3-
6 εβδομάδων και μια ανάλογη περίοδο παρατήρησης . Υπό την προϋπόθεση ότι 
η ΤΚΕ και η CRP είναι φυσιολογικές η εμφύτευση, κατά προτίμηση υλικών χωρίς 
τσιμέντο, μπορεί να επιχειρηθεί 3 έως 6 μήνες μετά την αφαίρεση. Αν ο αριθμός 
των πολυμορφοπύρηνων παραμένει πάνω από 5 ανά οπτικό πεδίο, το πρώτο 
στάδιο πρέπει να επαναληφθεί. (Goldberg VM & Fitzgerald SJ,2004 Younger AS 
& Duncan CP 1997 ) 
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Κεφάλαιο 5 
ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΑΠΟΤΥΧΙΑΣ ΟΑΙ 
Στις περισσότερες περιπτώσεις τα εμφυτεύματα αποτυγχάνουν σαν 
συνέπεια επίδρασης πολλών παραγόντων και μηχανισμών. Ο τρόπος αποτυχίας 
εξαρτάται από το σχεδιασμό της πρόθεσης και τη μέθοδο σταθεροποίησης . 
 
Πίνακας 12 Παράγοντες που επηρεάζουν την περιπροσθετική οστική πυκνότητα 
Οστεοπαραγωγή Οστική απορρόφηση 
Σταθερότητα (κίνηση < 150 μm) Μικροκίνηση (>150μm) 
Ομαλή κατανομή φορτίων Αποφόρτιση/ υπερφόρτιση  
 Φλεγμονώδης αντίδραση σε 
μικροοργανισμούς (λοίμωξη) 
 Φλεγμονώδης αντίδραση σε προϊόντα 
φθοράς 
 Παρουσία υδραυλικών πιέσεων 
 
 Μηχανική αποτυχία 
Η συσσώρευση επαναλαμβανόμενων μηχανικών καταπονήσεων προκαλεί 
σταδιακά μηχανική αποτυχία είτε των υλικών είτε των διεπιφανειών. Η 
διαδικασία σταδιακά οδηγεί στον διαχωρισμό του εμφυτεύματος από το οστούν, 
εμφάνιση μικροκίνησης και προϊόντων φθοράς απορρόφηση του οστού και 
παρεμβολή ινώδους ιστού και σταδιακά χαλάρωση και αποτυχία . Αν και ο 
συγκεκριμένος μηχανισμός είναι συχνότερος σε ολικές με τσιμέντο μπορεί να 
εμφανιστεί και σε υλικά χωρίς τσιμέντο, κυρίως στην κοτύλη είτε λόγω 
ανεπαρκούς ενσωμάτωσης είτε λόγω καταστροφής και αποχωρισμού της 
πορώδους επιφάνειας. 
 Αποτυχία σταθεροποίησης 
Ο συγκεκριμένος μηχανισμός απαντάται μόνο στις ΟΑΙ χωρίς τσιμέντο 
και οφείλεται στην αποτυχία ενσωμάτωσης του εμφυτεύματος με οστική 
διείσδυση είτε λόγω της παρουσίας μικροκίνησης είτε λόγω κενών στην 
διεπιφάνεια. Είναι γνωστό ότι κίνηση μεγαλύτερη από 150 μm οδηγεί σε 
αποτυχία οστικής διείσδυσης και ανάπτυξη ινώδους ιστού. Η διεπιφάνεια δεν 
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είναι ικανή έτσι να αντέξει τα μηχανικά φορτία και η χαλάρωση επέρχεται σαν 
συνέπεια οστικής απορρόφησης λόγω αστάθειας.  
 Παράκαμψη φορτίων 
Όπως αναφέρθηκε παραπάνω η παράκαμψη φορτίων οδηγεί σε 
οστεοπενία και οστική απορρόφηση στις περιοχές που δεν φορτίζονται ομαλά . 
Το φαινόμενο έχει αναγνωριστεί τόσο στην κοτύλη όσο και στο μηριαίο δεν 
οδηγεί αυτόματα σε χαλάρωση αυξάνει ωστόσο τον κίνδυνο θραύσης του 
στειλεού ή κατάγματος του μηρού και μπορεί να επιπλέξει μια πιθανή 
αναθεώρηση. 
 Καταστροφική φθορά 
Ο συγκεκριμένος μηχανισμός παρατηρείται σε περιπτώσεις πλήρους 
φθοράς ή αποτυχίας είτε των επιφανειών επαφής είτε των σημείων συναρμογής 
με αποτέλεσμα η ολική να μην μπορεί πλέον να λειτουργήσει. Ένα παράδειγμα 
αφορά στον αποχωρισμό του ενθέτου από το μεταλλικό κέλυφος στις 
ημισφαιρικές κοτύλες ενώ συχνά απαντάται σε περιπτώσεις θραύσης των 
κεραμικών κεφαλών. 
 Λοίμωξη 
Σε περιπτώσεις χαμηλής έντασης λοίμωξης τα συμπτώματα είναι 
αμβλυχρά και η ΔΔ από τη άσηπτη χαλάρωση δύσκολη. Ακτινολογικά 
εμφανίζονται ζώνες οστικής απορρόφησης και περιοστική αντίδραση. Με την 
πάροδο του χρόνου ο αποχωρισμός της πρόθεσης και η μικροκίνηση οδηγούν 
σε μηχανική αποτυχία. 
 Αντίδραση στα προϊόντα φθοράς  
Προϊόντα φθοράς από τις επιφάνειες επαφής, αποκολλημένες πορώδεις 
επιφάνειες και προϊόντα φθοράς από τα σημεία συναρμογής των αρθρούμενων 
προθέσεων εισχωρούν στη διεπιφάνεια τσιμέντου οστού ή υλικού οστού και 
προκαλούν φλεγμονώδη αντίδραση που οδηγεί σε απορρόφηση του οστού 
τοπικά (οστεόλυση), διαχωρισμό των διεπιφανειών, μικροκίνηση και χαλάρωση. 
Στα τελευταία στάδια η διαδικασία καταστροφής προχωρά όπως και στις 
περιπτώσεις μηχανικής αποτυχίας  και είναι πολύ δύσκολο να διακριθεί η αιτία 
έναρξης.   
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Η κύρια πηγή σωματιδίων φθοράς αποτελεί η επιφάνεια τριβής και ειδικά 
ο συνδυασμός πολυαιθυλενίου μετάλλου. Ωστόσο προϊόντα φθοράς μπορεί να 
παραχθούν τόσο στη διεπιφάνεια τσιμέντου –οστού όσο και σε δευτερεύουσες 
επιφάνειες  
Η οστεόλυση λόγω φθοράς του πολυαιθυλενίου αποτελεί το συχνότερο 
λόγο αποτυχίας των ημισφαιρικών κυπελίων χωρίς τσιμέντο και των στειλεών 
τους.  
Μηχανισμός Οστεόλυσης 
Η αποτυχίες της ΟΑΙ από κατάγματα , αστάθεια ή λοίμωξη έχουν μειωθεί 
τα τελευταία χρόνια ή άσηπτη χαλάρωση παραμένει ο σημαντικότερος λόγος 
αποτυχίας. Αρχικά η άσηπτη χαλάρωση ονομάστηκε νόσος του τσιμέντου καθώς 
αποδόθηκε στα προϊόντα αποδόμησης του τσιμέντου. Σήμερα είναι γνωστό ότι 
κάθε είδους προϊόντα φθοράς, από τις  διεπιφάνειες, τα σημεία σύνδεσης των 
ολικών ή προϊόντα φθοράς από τις επιφάνειες τριβής μπορούν να προκαλέσουν 
φλεγμονή, αντίδραση ξένου σώματος και απορρόφηση οστού που οδηγεί σε 
χαλάρωση . 
Στην διεπιφάνεια οστού υλικού σχηματίζεται, όταν εμφανίζεται 
οστεόλυση, μια μεμβράνη που ιστολογικά μοιάζει με την υπερπλαστικό υμένα 
της ρευματοειδούς αρθρίτιδας. Κυτταρικές και ενζυματικές διεργασίες σ αυτή τη 
μεμβράνη είναι υπεύθυνες για την έναρξη και την πρόοδο της οστεόλυσης. 
(Cooper RA, McAllister CM 1992) Η μεμβράνη περιέχει μακροφάγα, ινοβλάστες , 
πολυπύρηνα γιγαντοκύτταρα και οστεοκλάστες. Ξένα σώματα > 5μm  
φαγοκυτταρώνονται από τους οστεοκλάστες ενώ τα μακροφάγα απορροφούν 
μικρότερα <2 μm όπως τα προϊόντα φθοράς του πολυαιθυλενίου. Τα προϊόντα 
φθοράς του πολυαιθυλενίου αποτελούν την πιο «δηλητηριώδη» μορφή . Το 
μέγεθος , το σχήμα, ο αριθμός , ο όγκος και ο ρυθμός παραγωγής επηρεάζουν 
τον τύπο και την ένταση της αντίδρασης που οδηγεί στην οστεόλυση. Μεγάλα 
τεμάχια >1cm, και πάρα πολύ μικρά δεν φαγοκυτταρώνονται και δεν 
ενοχοποιούνται για την έναρξη αντιδράσεων. Όπως απέδειξε ο Green,  τα 
προϊόντα φθοράς πρέπει να έχουν ένα κρίσιμο μέγεθος για να είναι ικανά να 
ενεργοποιήσουν τους κυτταρικούς και ανοσολογικούς μηχανισμούς της 
οστεόλυσης. Προϊόντα φθοράς έξω από το κρίσιμο αυτό μέγεθος (0,3-10 μm) 
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δεν φαγοκυταρώνονται και δεν ενεργοποιούν την έκκριση κυτοκινών από τα 
μακροφάγα. Ο ρυθμός παραγωγής  προϊόντων έχει αποδειχθεί επίσης ιδιαίτερα 
σημαντικός και πάνω από ένα όριο φθοράς ο κίνδυνος οστεόλυσης αυξάνει 
εκθετικά. 
Η έναρξη της οστεόλυσης προϋποθέτει ότι τα προϊόντα φθοράς θα 
εισχωρήσουν στη διεπιφάνεια. Αυτό γίνεται με διάφορους μηχανισμούς που 
εμπλέκουν την παραγωγή την πίεση και την ροή του αρθρικού υγρού το 
σχεδιασμό της πρόθεσης ανατομικούς παράγοντες  και την χειρουργική τεχνική. 
(Nayak NK & Mulliken B  1996) Τα μικροσωματίδια συνδέονται με πρωτεΐνες 
όπως η αλβουμίνη και η φιμπρονεκτίνη και αντισώματα που διευκολύνουν την 
φαγοκύτωση μια διαδικασία που είναι γνωστή σαν opsonization. (Holt G, 
Murnaghan C,2007). Έχει βρεθεί πως πεπτίδια καιμακρομόρια που εκκρίνονται 
από βακτήρια συνδέονται επίσης και μπορεί να είναι υπεύθυνες για την αποτυχία 
οστικής διείσδυσης και την έναρξη της  αντίδρασης. Τα μικροσωματίδια 
φαγοκυταρώνονται αλλά δεν μπορούν να αποδομηθούν από τα μακροφάγα και 
αυτό τα ενεργοποιεί για την έκκριση πρωτεολυτικών ενζύμων, κυτοκινών και 
προφλεγμομωδών προσταγλαδινών. Ο παράγοντας νέκρωσης των όγκων,(TNF) 
ιντερλευκίνες (IL-1, IL-6, IL-17)και παράγοντες που προσελκύουν τα 
μακροφάγα παίζουν σημαντικό ρόλο στην έναρξη της οστικής απορρόφησης. Τα 
μακροφάγα προκαλούν οστεόλυση κυρίως κοντά στο περιόστεο και προκαλούν 
σχετικά μικρή απώλεια οστού. (Ingham E, Fisher J. 2005) 
Οι πολυπύρηνοι οστεοβλάστες από την άλλη πλευρά παράγουν 
καθεψίνη-Κ και οξέα και είναι υπεύθυνα για μαζικές απώλειες οστού γύρω από 
τα εμφυτεύματα. Τέλος έχει αποδειχθεί ότι μεσεγχυματικά κύτταρα 
ενεργοποιούνται από νωρίς στην οστεολυτική διαδικασία και συνεισφέρουν σ 
αυτή. Σε συνδυασμό με την έναρξη της  οστεόλυσης φαίνεται ότι  τα 
μικροσωμάτια του πολυαιθυλενίου καταστέλλουν την οστεογένεση επιτείνοντας 
έτσι τα καταστροφικά αποτελέσματα (Veigl D & Niederlová J, 2007) 
 Στην περιοχή της πρόθεσης. Φαρμακολογικοί παράγοντες όπως τα 
νεώτερα διφωσφωνικά, ανταγωνιστές του TNF και ιντερλευκίνες έχουν 
χρησιμοποιηθεί για την ανακοπή του φαινομένου. Η πρόληψη απελευθέρωσης 
μικροσωματιδίων φθοράς ωστόσο μέσω της βελτίωσης των σχεδιαστικών 
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χαρακτηριστικών των προθέσεων και της αντίστασης στη φθορά των υλικών 
αποτελεί ίσως την ασφαλέστερη μέθοδο μείωσης των καταστροφικών 
συνεπειών της οστεόλυσης.  Η αναγνώριση και διόρθωση για παράδειγμα 
σχεδιαστικών αδυναμιών, όπως η μερική κάλυψη των μηριαίων στειλεών με 
πορώδη επιφάνεια που επέτρεπε την είσοδο σωματιδίων στην διεπιφάνεια ή η 
ανεπάρκεια των μηχανισμών συγκράτησης  του ένθετου στις ημισφαιρικές 
κοτύλες που σε συνδυασμό με την αδρή επιφάνεια του μεταλλικού κελύφους 
και την παρουσία οπών παρήγαγε και προωθούσε προϊόντα φθοράς στη 





ΕΙΚΟΝΑ 44. Αριστερά,  σχηματική παράσταση του μηχανισμού της οστεόλυσης . Στο κέντρο και 
δεξιά μεγάλες οστεολυτικές βλάβες πίσω από το κυπέλιο. 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 45. Σχηματική απεικόνιση της διαδρομής των μικροπροϊόντων φθοράς και των σημείων 
έναρξης της οστεόλυσης. Δεξιά απεικονίζεται η δίοδος δια των οπών του κυπελίου  
μικροπροϊόντων φθοράς της διεπιφάνειας κελύφους-ενθέτου και η οστεόλυση τύπου 
μπαλονιού. 
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Κεφάλαιο 6 
ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΟΑΙ 
Ακτινολογική αξιολόγηση κυπελίων χωρίς τσιμέντο 
Καθώς η πρόοδος της οστεόλυσης και η αποτυχία του κυπελίου έχει 
αποδειχθεί ότι είναι τουλάχιστον στα αρχικά στάδια μια σιωπηλή διαδικασία ο 
τακτικός ακτινολογικός έλεγχος είναι απαραίτητος  
Ο ακτινολογικός έλεγχος της κοτύλης πρέπει να αξιολογεί τουλάχιστον 
τρεις παραμέτρους. Α)τον προσανατολισμό της κοτύλης, Β) την μετακίνηση ή 
«μετανάστευση» της και Γ) την παρουσία ακτινοδιαυγαστικών γραμμών ή 
οστεολυτικών βλαβών στην διεπιφάνεια οστού υλικού. 
Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι ο αξιόπιστος έλεγχος των παραπάνω 
παραμέτρων προϋποθέτει αυστηρά πρωτόκολλα λήψης ακτινογραφιών καθώς 
παράμετροι όπως η στροφή της πυέλου, η μεγέθυνση και η ποιότητα μπορούν 
να επηρεάσουν τις μετρήσεις και τις συγκρίσεις που τυπικά γίνονται σε 
διαδοχικές ακτινολογικές εξετάσεις.  
Ο προσανατολισμός της κοτύλης μπορεί να προσδιοριστεί με βάση 
διάφορα ανατομικά σημεία της πυέλου. Η πιο κοινή και εύχρηστη μέθοδος 
καθορίζει την γωνία του άξονα του κυπελίου σε σχέση με τη γραμμή που ενώνει 
τους  δακρυϊκούς σχηματισμούς των κοτυλών σε μια πρότυπη προσθιοπίσθια 
ακτινογραφία λεκάνης –ισχίων. Εναλλακτικά μπορεί να χρησιμοποιηθεί η γραμμή 
των ισχιακών κυρτωμάτων που είναι παράλληλη της προηγούμενης. 
Υπενθυμίζεται ότι η ιδανική θέση της κοτύλης είναι 45ο με 10ο 
διακύμανση.(Biedermann et al, 2005) 
 
ΕΙΚΟΝΑ 46. Μέτρηση της κλίσης της κοτύλης σε προσθιοπίσθια ακτινογραφία  
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Οι μέθοδοι μέτρησης της μετανάστευσης του κυπελίου χρησιμοποιούν 
επίσης τον δακρυϊκό σχηματισμό  σαν σημείο αναφοράς Ο δακρυϊκός 
σχηματισμός  αποτελεί την ακτινολογική απεικόνιση ενός σταθερού ανατομικού 
σημείου αναφοράς. Με βάση το σημείο αυτό δημιουργείται ένα δισορθογώνιο 
σύστημα αξόνων με τον άξονα χ να ταυτίζεται με την γραμμή των δακρυϊκών 
σχηματισμών  (αμφικοτυλιαία γραμμή) και  τον άξονα των ψ να φέρεται ως 
κάθετος στο ύψος του δακρυϊκού σχηματισμού.  Η μεταβολή της απόστασης 
του κέντρου της κοτύλης ή του κέντρου της κεφαλής του μηριαίου από τους 
δύο άξονες αναπαριστά την μετανάστευση του κυπελίου στο κάθετο και το 
οριζόντιο επίπεδο αντίστοιχα. (Εικόνα 47). Μια παραλλαγή της μεθόδου όπως 
περιγράφηκε από τους Karachalios  et al φαίνεται μεταξύ άλλων στην εικόνα 48. 
Εδώ ο υπολογισμός της μεταναστευσης βασίζεται στην μέτρηση της απόστασης 
του κέντρου περιστροφής από την γραμμη του Kohler και τον δακρυικό 
σχηματισμό. 
 
ΕΙΚΟΝΑ 47. Σχηματική παράσταση του υπολογισμού της μετανάστευσης σύμφωνα με τους Nunn et 
al. Η μεταβολή των διαστημάτων HC & TD αποκαλύπτει την μετανάστευση του 
κυπελίου.  
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ΕΙΚΟΝΑ 48. Αριστερά ο υπολογισμός της μετανάστευσης του μηρού και της κοτύλης,  και Δεξιά οι 
ζώνες Gruen και DeLee & Charnley για την αξιολόγηση της ακτινολογικής χαλάρωσης  
του μηρού και της κοτύλης αντίστοιχα. (από Karachalios et al 1993) 
 
Εξαιτίας των διαφορών μεταξύ ακτινογραφιών και τους περιορισμούς 
στην επαναληψιμότητα τους θεωρείται πως μετατοπίσεις μεγαλύτερες από 2-3 
mm  και μεταβολές στην γωνία του κυπελίου πάνω από 5ο αποτελούν ενδείξεις 
χαλάρωσης και μετανάστευσης. (Karachalios et al, Nunn et al) .  
Η μέτρηση της φθοράς του πολυαιθυλενίου αποτελεί ένα δύσκολο 
πρόβλημα καθώς η ακρίβεια της μεθόδου εξαρτάται από την ποιότητα των 
ακτινογραφιών και εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. Τα τελευταία χρόνια 
έχουν αναπτυχθεί μέθοδο ψηφιακής ανάλυσης και μέτρησης της φθοράς κοινός 
παρονομαστής των οποίων είναι το αυξημένο κόστος του λογισμικού και η 
πολυπλοκότητα που τις καθιστούν ακατάλληλες για την καθημερινή χρήση. Οι 
παραδοσιακές μέθοδοι βασίζονται στον υπολογισμό της μετακίνησης της 
κεφαλής σε σχέση με τη διάμετρο του κυπελίου. Οι Dorr & Wan τροποποίησαν 
την μέθοδο που είχαν αναπτύξει οι  Livenmore et al για κυπέλια με τσιμέντο για 
χρήση σε κυπέλια με μεταλλικό κέλυφος. Ο τρόπος υπολογισμού φαίνεται στην 
Εικόνα 49 
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ΕΙΚΟΝΑ 49. Μέτρηση φθοράς του πολυαιθυλενίου σύμφωνα με τους Dorr & Wan. Η φθορά 
προκύπτει από τη διαφορά της απόστασης της κεφαλής από το άνω και κάτω άκρο της 
κοτύλης διαιρούμενο δια δύο. Η αξιοπιστία της μεθόδου εξαρτάται από την ακρίβεια 
και την ποιότητα των ακτινογραφιών  
Η παρουσία και οι μεταβολές των ακτινοδιαυγαστικών γραμμών και της 
οστεόλυσης καταγράφεται με βάση ένα σύστημα που διαιρεί το κυπέλιο σε 
ζώνες. Το πιο κοινό σύστημα αποδίδεται στους DeLee και  Charnley και χωρίζει 
το κυπέλιο σε τριτημόρια, τρεις ζώνες,  με την Ι να αντιστοιχεί στο έξω 
τριτημόριο τη ΙΙ στον θόλο και την ΙΙΙ στο έσω τριτημόριο. (Εικόνες 48, 50). Ο 
Martel εισήγαγε ένα πιο πολύπλοκο σύστημα εισάγοντας πέντε ζώνες 
υποδιαιρώντας τις ζώνες Ι και ΙΙ του προηγούμενου συστήματος. 
Η παρουσία γραμμών και η μεταβολή τους καταγράφεται με βάση τα 
συστήματα αυτά. Η εμφάνιση μιας ακτινοδιαυγαστικής γραμμής που εξελίσσεται 
και καταλαμβάνει όλη την περιφέρεια της κοτύλης θεωρείται ακτινολογική 
απόδειξη άσηπτης χαλάρωσης. Η παρουσία ωστόσο σταθερών γραμμών σε μία 
ή δύο ζώνες οι οποίες δεν μεταβάλλονται αποτελούν πηγή διαφωνιών και 
αμφισβητήσεων καθώς ο ρόλος τους μακροπρόθεσμα δεν είναι διευκρινισμένος. 
Οι Udomkiat et al έθεσαν τα παρακάτω κριτήρια για την αναγνώριση της 
ακτινολογικής χαλάρωσης των κυπελίων χωρίς τσιμέντο 
1. εμφάνιση ακτινοδιαυγαστικών γραμμών μετά το δεύτερο έτος 
2. επέκταση των γραμμών αυτών σε διαδοχικές ακτινογραφίες 
3. ακτινοδιαυγαστικές γραμμές σε όλες τις ζώνες 
4. ακτινοδιαυγαστικές γραμμές >2mm  σε οποιαδήποτε ζώνη 
5. μετανάστευση του κυπελίου 
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Με βάση τα παραπάνω κριτήρια οι ερευνητές αναφέρουν 94% 
ευαισθησία, 100% ειδικότητα και 97% αρνητική προγνωστική αξία. 
Οι ίδιοι ερευνητές διαπίστωσαν πως τα κενά που διαπιστώνονται αμέσως 
μετεγχειρητικά δεν επηρεάζουν την σταθερότητα του κυπελίου μακροπρόθεσμα 
και δεν σχετίζονται με την ανάπτυξη ακτινοδιαυγαστικών γραμμών. 
Σε μια άλλη έρευνα οι Moore et al ανέπτυξαν ακτινολογικά κριτήρια που 
αποδεικνύουν την οστική διείσδυση και την σταθερότητα της πρόθεσης  
1. απουσία ακτινοδιαυγαστικών γραμμών 
2. παρουσία σκλήρυνσης του οστού στο άνω έξω τριτήμορο (ζώνη Ι) 
3. οστεοπενία από παράκαμψη φορτίων στο θόλο της κοτύλης 
4. παρουσία πεπαχυσμένων δοκιδικών συστημάτων δίκην ακτινών πίσω 
από το κυπέλιο 
5. παρουσία σκλήρυνσης του οστού στο κάτω έσω  τριτημόριο (ζώνη ΙΙΙ) 
Σε αντίθεση με τα κυπέλια με τσιμέντο όπου η χαλάρωση συνήθως 
εκδηλώνεται με μια ακτινοδιαυγαστική ζώνη στην περιφέρεια της κοτύλης που 
δεν επεκτείνεται στο υποκείμενο οστό, στις κοτύλες χωρίς τσιμέντο η 
ακτινοδιαυγαστικές ζώνες διευρύνονται και υπάρχει η τάση να δημιουργούνται 
μεγάλες οστεολυτικές βλάβες δίκην μπαλονιού στο σπογγώδες οστούν της 
πυέλου. Τυπικά η οστεόλυση αυτού του τύπου εμφανίζεται μετά το πέμπτο 
έτος. 
Ακτινολογική αξιολόγηση μηριαίων στειλεών 
Η αξιολόγηση των μηριαίων στειλεών βασίζεται στην προσθιοπίσθια 
ακτινογραφία στην οποία η περιοχή του κεντρικού τμήματος του μηριαίου γύρω 
από το στειλεό διαιρείται σε επτά ζώνες όπως καθορίστηκαν από τον Gruen. 
Αργότερα το σύστημα επεκτάθηκε με την αντίστοιχη διαίρεση σε πλάγια λήψη. 
(Εικόνες 48,50).   
Βασικά κριτήρια χαλάρωσης αποτελούν 
1. υποχώρηση του στειλεού (εμβύθηση) 
2. νέες ακτινοδιαυγαστικές ζώνες στη διεπιφάνεια σε διαδοχικές 
ακτινογραφίες 
3. κατάγματα στον μανδύα του τσιμέντου 
4. κάταγμα της πρόθεσης 
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ΕΙΚΟΝΑ 50. Οι ζώνες του Gruen για το μηριαίο στειλεό και των DeLee & Charnley για το κυπέλιο 
αντίστοιχα σε προσθιοπίσθια και πλάγια προβολή. 
 
Ο Harris αργότερα εισήγαγε επιπλέον κριτήρια εισάγοντας τους όρους 
ενδεχομένως (possibly) χαλαρό και πιθανώς (probably) χαλαρό. Eτσι αν οι 
ακτινοδιαυγαστικές ζώνες δεν είναι συνεχείς και αντιπροσωπεύουν το 50-99% 
της διεπιφάνειας ο στειλεός χαρακτηρίζεται ενδεχομένως χαλαρός ενώ πλήρης 
συνεχής ζώνη σε όλη την περιφέρεια χαρακτηρίζει το στειλεό ως πιθανώς 
χαλαρό. 
Σε ότι αφορά την αξιολόγηση των στειλεών χωρίς τσιμέντο, η 
αξιολόγηση είναι πιο δύσκολη εξαιτίας της μεγάλης ποικιλομορφίας στο 
σχεδιασμό και τη φιλοσοφία τους. 
Γενικά η παρουσία εμβύθησης ή συνεχών ακτινοδιαυγαστικών ζωνών 
γύρω από την περιοχή που έχει πορώδη επικάλυψη συνιστούν κριτήρια 
χαλάρωσης. Σε μια προσπάθεια να θεσπιστούν κριτήρια χαλάρωσης και 
σταθερότητας ανεξάρτητα από τον τύπο του στειλεού οι Engh et al 
διαμόρφωσαν ένα πίνακα βαθμονόμησης των στειλεών με βάση την 
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Πίνακας 13 Αξιολόγηση της σταθερότητας του στειλεού σύμφωνα με το σύστημα βαθμονόμησης των 
Engh et al 
 Βαθμοί Αδιευκρίνιστο Βαθμοί 
Οστική διείσδυση 
Ακτινοδιαυγαστικές 
γραμμές επί των πόρων 




Spot Welds Απουσία: -2.5 0 Παρούσες  +2.5 




γραμμές στις λείες 
επιφάνειες  







0 Ατροφία +2,5 
Calcar remodeling Υπερτροφία -4.0 
 
0 Απούσα +3,0 
 




0 Απούσα +2,5 
 
Εμβύθηση Παρούσα -5.0 
 
0 Απούσα +3.0 
 
Εισχώρηση Σωματιδίων Παρούσα -5.0 
 




Με βάση το άθροισμα της επιμέρους βαθμολογίας οι συγγραφείς 
καταλήγουν πως ασθενείς με βαθμολογία λιγότερο από -5.0 είναι συμπτωματικοί 
και ο στειλεός είναι χαλαρός. 
Κεφάλαιο 7 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΛΙΝΙΚΟΥ & ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΥ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΟΣ 
Η αξιολόγηση του αποτελέσματος μιας ΟΑΙ πέρα από την αναγνώριση 
της αποτυχίας ή όχι του υλικού περιλαμβάνει την αξιολόγηση του λειτουργικού 
αποτελέσματος, την ανακούφιση από τον πόνο και την βελτίωση της ποιότητας 
ζωής του ασθενούς σαν συνέπεια της επέμβασης. Η Αμερικανική Ακαδημία 
Ορθοπαιδικών Χειρουργών (American Academy of Orthopaedic Surgeons- 
AAOS) και η Διεθνής Εταιρεία Ορθοπαιδικής Χειρουργικής και Τραυματολογίας 
(Societe Internationale de Chirurgie Orthopedique et Traumatologie) έχουν 
εκδώσει οδηγίες για την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της ΟΑΙ. (Liang MH & 
Katz JN, 1991) Σύμφωνα με τις οδηγίες αυτές η πλήρης αξιολόγηση των 
αποτελεσμάτων πρέπει να περιλαμβάνει την αξιολόγηση των επιπλοκών, την 
κλινική και ακτινολογική εξέταση του ισχίου και την  εκτίμηση του επιπέδου 
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λειτουργικότητας και ποιότητας ζωής του ασθενούς. (πόνος, ικανότητα βάδισης, 
ικανότητα εκτέλεσης δραστηριοτήτων αλλά και την υποκειμενική αντίληψη του 
ασθενούς). Από πολύ νωρίς αναπτύχθηκαν στη βάση αυτής της λογικής 
εργαλεία ανάλυσης και αναφοράς των αποτελεσμάτων της ΟΑΙ. Ήδη ο ίδιος ο 
Charnley χρησιμοποίησε ένα δομημένο ερωτηματολόγιο για την αξιολόγηση των 
πρώτων ΟΑΙ. Τα πρώτα εργαλεία αξιολόγησης που αναπτύχθηκαν αποτελούσαν 
εξειδικευμένα ως προς την νόσο (disease specific questionnaire) 
ερωτηματολόγια που επέτρεπαν τον θεράποντα χειρουργό να βαθμονομήσει και 
να αξιολογήσει το αποτέλεσμα κατά την επανεξέταση με βάση κλινικά , 
ακτινολογικά ευρήματα και την ικανότητα του ασθενούς να εκτελέσει βασικές 
καθημερινές δραστηριότητες. Η αναλυτική παρουσίαση των μεθόδων αυτών και 
η σύγκριση τους ξεφεύγει από τα όρια της παρούσας μελέτης, αποτελεί δε 
αντικείμενο ξεχωριστής έρευνας που βρίσκεται σε εξέλιξη στην κλινική μας. 
Στην καθημερινή πράξη για την καταγραφή και την αναφορά και 
σύγκριση των αποτελεσμάτων έχει επικρατήσει η χρήση δύο κλιμάκων 
βαθμονόμησης, η κλίμακα Harris  Hip Score (HHS) και η  Merle d’ Aubergine 
scale . Σύμφωνα με τις περισσότερες αναφορές αξιολόγησης των δύο κλιμάκων 
η ευαισθησία και η ειδικότητα τους είναι ικανοποιητικά υψηλή και συγκρίσιμη 
χρησιμοποιούνται δε από τη συντριπτική πλειοψηφία των ερευνητών. 
(Söderman P & Malchau H 2001), 
To HHS αναπτύχθηκε από τον Harris WH (1969) αρχικά ως μέθοδος 
αξιολόγησης του αποτελέσματος των καταγμάτων του ισχίου και στη συνέχεια 
επεκτάθηκε η χρήση του στην αξιολόγηση των ΟΑΙ. Αποτελείται από ένα 
ερωτηματολόγιο που βαθμονομεί το συνολικό αποτέλεσμα σε μια κλίμακα 0-100 
αξιολογώντας τέσσερις επιμέρους τομείς δηλαδή, την ένταση του πόνου, το 
επίπεδο της λειτουργικότητας , την παραμόρφωση και το εύρος κίνησης.  
Με την πάροδο των ετών έγινε κατανοητό ότι η αξιολόγηση του 
αποτελέσματος μιας ιατρικής πράξης από τον θεράποντα ιατρό μπορεί να 
διαφέρει σημαντικά από την υποκειμενική αντίληψη του ασθενούς για αυτή. Η 
ανάπτυξη εργαλείων ανάλυσης και καταγραφής της επίπτωσης μιας 
θεραπευτικής πράξης στην ποιότητα ζωής και το επίπεδο λειτουργικότητας του 
ασθενούς όπως ο ίδιος την αντιλαμβάνεται αποτέλεσε ένα τομέα εντατικής 
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ερευνητικής προσπάθειας. (Wylde V, Learmonth ID 2005). Την ανάπτυξη 
ερωτηματολογίων για την περιγραφή από τον ίδιο των ασθενή της ποιότητας 
ζωής και τον τρόπο που την επηρεάζουν οι θεραπευτικές πράξεις πέρασε από 
γενικής φύσης ερωτηματολόγια όπως το SF-36 και το SF-12 (SF: Sort Form) σε 
πιο εξειδικευμένα εργαλεία που αφορούσαν συγκεκριμένη νόσο όπως η κλίμακα 
μέτρησης της επίπτωσης της Αρθρίτιδας (Arthritis Impact Measurement Scale ) 
και το πιο διαδεδομένο στην ορθοπαιδική βιβλιογραφία WOMAC ( Western 
Ontario and Mc Master University Index). (Söderman P & Malchau H 
2000),Εντελώς πρόσφατα η έρευνα οδήγησε στην δημιουργία ακόμη πιο ειδικών 
εργαλείων τα οποία είναι εστιασμένα σε ξεχωριστές αρθρώσεις και την επίπτωση 
της ΟΑ σ αυτές στο επίπεδο λειτουργικότητας του ασθενούς όπως αυτός το 
αντιλαμβάνεται. Τέτοιες κλίμακες είναι η κλίμακα οστεοαρθρίτιδας και 
περιορισμού της λειτουργικότητας του ισχίου (Hip Disability and Osteoarthritis 
Outcome Score) και η ,όλο και πιο δημοφιλής, κλίμακα του ισχίου της 
Οξφόρδης. ( Oxford Hip Score –OHS). To OHS έχει σχεδιαστεί για να 
αξιολογήσει την επίπτωση του πόνου και του επιπέδου λειτουργικότητας όπως 
την αντιλαμβάνεται ο ασθενής που πάσχει από ΟΑ του ισχίου. Αποτελείται από 
12 ερωτήσεις και έχει αποδεδειχθεί ιδιαίτερα ευαίσθητο στο να ανιχνεύει τις 
μεταβολές μετά από ΟΑΙ ή αναθεώρηση ΟΑΙ . Είναι στην πράξη πιο ευαίσθητο 
στην ανίχνευση μεταβολών τόσο σε σύγκριση με γενικές κλίμακες αξιολόγησης 
της ποιότητας ζωής όπως το SF-36  όσο και από ειδικά ως προς τη νόσο 
εργαλεία όπως το WOMAC. Το OHS έχει χρησιμοποιηθεί σε ένα μεγάλο εύρος 
μελετών που περιλαμβάνουν τη σύγκριση προθέσεων ή ομάδων ασθενών καθώς 
και την αξιολόγηση των προσδοκιών τόσο των χειρουργών όσο και των 
ασθενών. (Dawson & Carr 1996, Wylde V, Learmonth ID 2005). 
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Πίνακας 14 Η κλίμακα της Οξφόρδης. Οι απαντήσεις βαθμολογούνται από ένα έως πέντε με το 60 (5 
X12) να αντιπροσωπεύει το χειρότερο αποτέλεσμα και το 12 το άριστο. 
Πως θα περιγράφατε τον πόνο που είχατε συνήθως από το ισχίο  
 __ Ανύπαρκτο    __ Πολύ ήπιο  __ Ήπιο  __ Μέτριο  __ Σοβαρό 
 
Αντιμετωπίζατε προβλήματα στο πλύσιμο και το σκούπισμα εξαιτίας του ισχίου; 
__ Όχι καθόλου __ Πολύ λίγο __ Μέτριο πρόβλημα  __ Σοβαρό πρόβλημα   __ Ήταν αδύνατο 
 
Δυσκολευόσαστε να μπείτε και να βγείτε από το αυτοκίνητο ή να χρησιμοποιήσετε 
συγκοινωνία;                                                                        
__ Όχι καθόλου __ Πολύ λίγο __ Μέτριο πρόβλημα  __ Σοβαρό πρόβλημα  __ Ήταν αδύνατο 
 
Μπορούσατε να φορέσετε μόνος/η κάλτσες 
 __ Ναι εύκολα  __ Με λίγη δυσκολία  __ Με μέτρια δυσκολία __ Εξαιρετικά δύσκολα __ Ήταν 
αδύνατο 
 
Μπορούσατε να κάνετε τα ψώνια του σπιτιού μόνος/η 
  __ Ναι εύκολα  __ Με λίγη δυσκολία  __ Με μέτρια δυσκολία __ Εξαιρετικά δύσκολα __ Ήταν 
αδύνατο 
 
Πόσο μπορούσατε να βαδίσετε (με ή χωρίς μπαστούνι) μέχρι να γίνει ο πόνος 
ανυπόφορος; 
__ > 30 λεπτά  __ 16-30 λεπτά  __ 5-15 λεπτά   __ μόνο μέσα στο σπίτι __ καθόλου 
 
Μπορούσατε να ανεβείτε σκάλες; 
__ Ναι εύκολα  __ Με λίγη δυσκολία  __ Με μέτρια δυσκολία __ Εξαιρετικά δύσκολα __ Ήταν 
αδύνατο 
 
Μετά από ένα γεύμα πόσο επώδυνο ήταν το να σηκωθείτε από την καρέκλα: 
__ Καθόλου __Λίγο __ Μέτρια   __ Πολύ   __ Ανυπόφορα 
 
Κουτσαίνατε εξαιτίας του ισχίου; 
__ Ποτέ / πολύ σπάνια  __ Που και που , μόνο στην αρχή  __Συχνά __Τον περισσότερο καιρό 
__Πάντα 
 
Είχατε ξαφνικό πόνο σα μαχαιριά ή σπασμό; 
 __ Όχι __1-2 μέρες  __Μερικές μέρες __Τις περισσότερες μέρες __Κάθε μέρα 
 
Πόσο επηρέασε ο πόνος τις ασχολίες σας; 
__ Καθόλου  __ Λίγο  __ Μέτρια   __Πολύ  __ Πλήρως 
 
Eίχατε πόνο από το ισχίο στο κρεβάτι τη νύκτα; 
__ Όχι  __ 1-2 νύκτες  __ Μερικές νύκτες  __Τις περισσότερες νύκτες __ Κάθε βράδυ 
 
(Dawson & Carr 1996) 
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Η ανάλυση των αποτελεσμάτων των ολικών αρθροπλαστικών σε ότι 
αφορά την επιβίωση τους, τους μηχανισμούς αποτυχίας και την συχνότητα και 
των τύπο των επιπλοκών αποτελεί το σημαντικότερο μέσο αναγνώρισης των 
αδυναμιών και των προβλημάτων που σχετίζονται με την επέμβαση και κατά 
συνέπεια το βασικότερο εργαλείο βελτίωσης της αποτελεσματικότητας της. Στη 
διάρκεια των χρόνων πολλές αδυναμίες που σχετίζονταν με όλους τους 
επιμέρους τομείς, τη μηχανουργία και τη μεταλλουργία, το σχεδιασμό την 
χειρουργική τεχνική και τη νοσηλεία αναγνωρίστηκαν χάρη στη ανάλυση των 
αποτελεσμάτων και αντιμετωπίστηκαν. Αν και τα προβλήματα που σχετίζονται 
με την άμεση και τη βραχυπρόθεσμη μετεγχειρητική περίοδο αντιμετωπίστηκαν 
με επιτυχία από σχετικά νωρίς κάνοντας την ΟΑΙ μια ιδιαίτερα αποτελεσματική 
επέμβαση με προβλέψιμα αποτελέσματα και χαμηλό ποσοστό επιπλοκών, η 
μακροχρόνια συμπεριφορά των εμφυτευμάτων δεν είναι δυνατόν να 
διευκρινιστεί απόλυτα με εργαστηριακές μεθόδους. Απομένει λοιπόν η 
αξιολόγηση της συμπεριφοράς τους in vivo σε βάθους χρόνου. 
Εξαιτίας της πανσπερμίας υλικών και μεθόδων που βρίσκονται σε χρήση, 
της τακτικής των κατασκευαστών να παραλλάσσουν σημαντικές παραμέτρους 
που αφορούν το σχεδιασμό των προθέσεων κατά τη διάρκεια της χρήσης αλλά 
και των μεγάλων διαφορών στις μεθόδους αξιολόγησης των αποτελεσμάτων 
από εργασία σε εργασία είναι συχνά εξαιρετικά δύσκολη η εξαγωγή ασφαλών 
συμπερασμάτων.  
Σημείο αναφοράς και πρότυπο σ αυτόν τον τομέα αποτελεί η κατάρτιση 
Εθνικών Μητρώων από τις Σκανδιναβικές Χώρες με πρώτη τη Σουηδία με έτος 
έναρξης το 1979. (Swedish Registry, www.jru.orthop.gu.se) Παρόλο που 
ιδιαιτερότητες που αφορούν τα χαρακτηριστικά του πληθυσμού και της 
νοσηρότητας σε κάθε χώρα αλλά και την εκπαίδευση, το υπόβαθρο και την 
εμπειρία των χειρούργων σε κάθε σύστημα υγείας , η καταγραφή αυτού του 
τύπου προσφέρει πολύτιμες πληροφορίες και δυνατότητες σύγκρισης. Πολλές 
χώρες έχουν υιοθετήσει στο μεταξύ την δημιουργία Εθνικών Μητρώων και στα 
επόμενα χρόνια τα διαθέσιμα αξιόπιστα στοιχεία. Σε κάθε περίπτωση η συνολική 
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επιβίωση των ολικών αρθροπλαστικών τουλάχιστον στις πιο επιτυχημένες και 
διαδεδομένες εκδοχές τους αγγίζουν ή και ξεπερνούν το 90% στη 
δεκαπενταετία. Το γεγονός αυτό αποτελεί από τη μία επιβεβαίωση της 
αποτελεσματικότητας της ΟΑΙ από την άλλη επιτείνει το πρόβλημα της 
αξιόλογης καθώς ο συνδυασμός χρόνου παρακολούθησης, χαμηλής συχνότητας 
επιπλοκών και του μεγάλου αριθμού των μεταβλητών που πρέπει να ληφθούν 
υπόψη δημιουργεί την ανάγκη μελετών με πολύ μεγάλους αριθμούς ασθενών 
που δυστυχώς δεν υπάρχουν έξω από τα σκανδιναβικά μητρώα. Έτσι η εξαγωγή 
συμπερασμάτων είναι ιδιαίτερα δύσκολη και επισφαλής. Σε ένα πρόσφατο 
άρθρο ανασκόπησης που δημοσιεύτηκε πρόσφατα στο Lancet οι συγγραφείς 
δηλώνουν απερίφραστα βασισμένοι στα στοιχεία του Σουηδικού μητρώου και 
στην εμπειρία τους ότι τα «αποτελέσματα των ΟΑΙ χωρίς τσιμέντο είναι πτωχά 
σε σύγκριση με αυτά των ΟΑΙ με τσιμέντο». (Learmonth et al, 2007). 
Παράλληλα είναι δυνατόν να εντοπίσει κανείς εκτιμήσεις αλλά και δημοσιευμένα 
αποτελέσματα που υποστηρίζουν ότι σε συγκρίσιμο χρόνο παρακολούθησης τα 
αποτελέσματα είναι τουλάχιστον παρόμοια και σε ότι αφορά τα κυπέλια 
ανώτερα στα εμφυτεύματα χωρίς τσιμέντο. 
Η εξαγωγή συμπερασμάτων επηρεάζεται πολλές φορές από 
υποκειμενικούς παράγοντες όπως η προτίμηση του χειρουργού , η εκπαίδευση 
αλλά και δυστυχώς η επίδραση του μάρκετινγκ των κατασκευαστών.  
Σε ότι αφορά για παράδειγμα το Σουηδικό Μητρώο,  εξαιτίας της 
κυριαρχίας της χρήσης στειλεών με τσιμέντο (94% έναντι 6%), ο συνολικός 
αριθμός ΟΑΙ χωρίς τσιμέντο είναι σχετικά μικρός αφορά μια τεραστία ποικιλία 
υλικών και αν κανείς δει τη συνολική επιβίωση των υλικών αυτών από το 1979 
και εντεύθεν χωρίς να αναλύσει επιμέρους κατηγορίες υλικών και τις 
ιδιαιτερότητα της χρήσης των ΟΑΙ χωρίς τσιμέντο στη Σουηδία κινδυνεύει να 
αποκτήσει λάθος εικόνα. Η ΟΑΙ χωρίς τσιμέντο γίνεται κατά κύριο λόγο (πάνω 
από 50%) σε ασθενείς νεώτερους των 60 ετών, σε μια ηλικιακή ομάδα που έχει 
έτσι κι αλλιώς πτωχότερα αποτελέσματα, γίνεται κατά κύριο λόγο σε 
ειδικευμένα κέντρα που έχουν, στη Σουηδία, υψηλότερα ποσοστά αναθεώρησης 
από τα γενικά νοσοκομεία και τέλος τα συνολικά αποτελέσματα των ΟΑΙ χωρίς 
τσιμέντο περιλαμβάνουν μια ομοιόμορφη σχεδόν κατανομή υλικών όλων των 
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τύπων και σχεδιασμών που έχουν χρησιμοποιηθεί ιστορικά και των οποίων η 
επιβίωση κυμαίνεται από 27% έως και 99,1% στη δεκαετία στο συγκεκριμένο 
μητρώο. 
Σε κάθε περίπτωση το Σουηδικό και γενικά τα Σκανδιναβικά Μητρώα 
αποτελούν εξαιρετικά εργαλεία και από πολλές απόψεις αναντικατάστατες πηγές 
δεδομένων. Σε ότι αφορά την συνολική επιβίωση των ΟΑΙ και των  ΟΑΙ με 
τσιμέντο αποτελούν το σημείο αναφοράς και σύγκρισης σε παγκόσμιο επίπεδο 
ενώ σε ότι αφορά τις ΟΑΙ χωρίς τσιμέντο περιέχουν πολύτιμα στοιχεία που 
χρήζουν όμως προσεκτικής ανάλυσης για τους λόγους που αναφέρθηκαν 
προηγουμένως.  
Η συνολική επιβίωση των ΟΑΙ στο Σουηδικό μητρώο αλλά και σε 
ανεξάρτητες εργασίες ανεξάρτητα από το είδος της ΟΑΙ φαίνεται πως ξεπερνά 
το 92% στη δεκαετία και παραμένει υψηλό και για μεγαλύτερα χρονικά 
διαστήματα. ΟΙ πίνακες που ακολουθούν συγκεντρώνουν τις σημαντικότερες 
εργασίες που αφορούν την επιβίωση τύπων ΟΑΙ που εξακολουθούν σήμερα να 
χρησιμοποιούνται διεθνώς. 
Πίνακας 15 Δεκαετής επιβίωση ΟΑΙ ανά τριετία από το Σουηδικό Μητρώο με σημείο αποτυχίας  κάθε 
είδους αναθεώρηση. 







(Swedish registry, Annual report 2006 www.jru.orthop.gu.se) 
 
Ημισφαιρικά κυπέλια χωρίς τσιμέντο 
Σε ότι αφορά την επιβίωση των κυπελίων χωρίς τσιμέντο οι πιο 
μακροχρόνιες μελέτες παρακολούθησης αγγίζουν σήμερα τα 15 χρόνια ενώ για 
τα κυπέλια με τσιμέντο φτάνουν τα 25 έτη. Σαν συνέπεια οριστικά 
συμπεράσματα σε ότι αφορά την σύγκριση των δύο μεθόδων δεν είναι δυνατή. 
Σε μια συγκριτική μελέτη από τους Gaffey & Callaghan ενός κυπελίου με 
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τσιμέντο και ενός κυπελίου με μεταλλικό κέλυφος χωρίς τσιμέντο σε 45 
ασθενείς με παρακολούθηση μεταξύ εννέα και δώδεκα ετών, η ακτινολογική 
χαλάρωση του κυπελίου με τσιμέντο ήταν 31% και η οστεόλυση 20% ενώ στα 
χωρίς τσιμέντο κυπέλια 0% και 7% αντίστοιχα. Παρόλο που η παραπάνω 
μελέτη και πολλές άλλες δείχνουν ότι τα χωρίς τσιμέντο κυπέλια υπερτερούν, 
πολλές επιφυλάξεις έχουν εκφραστεί, καθώς φαίνεται ότι η επιτάχυνση της 
φθοράς του πολυαιθυλενίου και η οστεόλυση αυξάνουν το ποσοστό των 
αναθεωρήσεων μετά το 10 έτος . Αυτό σε συνδυασμό με το περιορισμένο χρόνο 
παρακολούθησης σε σχέση με τα κυπέλια με τσιμέντο και τις σχεδιαστικές 
αδυναμίες των κυπελίων της πρώτης γενεάς που τοποθετήθηκαν στη δεκαετία 
του 1980 δημιουργεί επί του παρόντος αντιγνωμίες. Στον πίνακα που ακολουθεί 
παρατίθενται αποτελέσματα και των δύο γενεών  κυπελίων όπως έχουν 
αποτυπωθεί στη βιβλιογραφία κατά τα τελευταία χρόνια. 


















HG2/74 Archibeck* 52 10 2 1(1,35%) 12 0.16 
HG1/72 Callaghan  14 0 0 5 0.15 
HG1/90 Parvizi* 58 14,9 0 0 - - 
HG1&2/204 Rasquina* 60 13.5 0 0 4 0,16 
HG1/136 Latimer* 45 7 0 0 23 0.11 
PCA/64 Bojescul* 58 15,6 19 17(25%) 19  
PCA/53 Healy* 60 12,3 6 6(11%) 8 0,17 
AML/174 Engh* 55 11 7 4(2,29%) 8  
APR/110 Udomkiat* 61 10,2 1 1 (1,6%) 4 0.16 
PCA/539 Malchau* 50 7 96 18 (3,3%) 17  
Ποσοστά/ 
1516 




Σε κάθε περίπτωση η ΟΑΙ είναι μια επέμβαση με υψηλό ποσοστό 
επιτυχίας ειδικά με τη χρήση των σύγχρονων προθέσεων και χειρουργικών 
τεχνικών. Παρόλο που τα ποσοστά επιβίωσης των ΟΑΙ είναι ιδιαίτερα υψηλά και 
η λειτουργική αποκατάσταση περισσότερο από ικανοποιητική για τους ασθενείς 
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όπως αναφέρθηκε προηγουμένως η έρευνα για την περαιτέρω βελτίωση των 
αποτελεσμάτων συνεχίζεται. Νέες μέθοδοι , λιγότερο επεμβατικές και πιο 
ακριβείς όπως η χειρουργική ελάχιστης επεμβατικότητας, η ΟΑΙ επιφανείας και η 
εμπλοκή υπολογιστών στη χειρουργική τεχνική υπόσχονται για το άμεσο μέλλον 
ταχύτερη μετεγχειρητική αποκατάσταση, ακριβέστερη τοποθέτηση των υλικών 
και στην περίπτωση της ΟΑΙ επιφανείας διατήρηση του αυχένα του μηριαίου και 
καλύτερα λειτουργικά αποτελέσματα.  
Μεγάλη ερευνητική προσπάθεια βρίσκεται επίσης σε εξέλιξη στον τομέα 
της μηχανουργίας και της βελτίωσης των σχεδιαστικών παραμέτρων των 
προθέσεων. Εναλλακτικά υλικά και προθέσεις έχουν αρχίσει να αναπτύσσονται 
και να χρησιμοποιούνται με στόχο την αύξηση της επιβίωσης των ΟΑΙ και την 
εξάλειψη της φθοράς και της οστεόλυσης. Η βελτίωση των χαρακτηριστικών 
των επιφανειών τριβής και η εισαγωγή νέων, η εισαγωγή νέων υλικών και η 
ενσωμάτωση των διδαγμάτων από τα λάθη του παρελθόντος στο σχεδιασμό και 
τη μεταλλουργία των προθέσεων συμβάλει προς αυτή την κατεύθυνση. Το 
ελλειπτικό κυπέλιο από Σπογγώδες ταντάλιο , με εμπακτωμένο πολυαιθυλένιο 
αποτελεί μέρος της προσπάθειας βελτίωσης των αποτελεσμάτων της ΟΑΙ και 
αποτελεί το αντικείμενο μελέτης της παρούσας εργασίας.  
 
Κεφάλαιο 9 
ΟΑΙ ΜΕ ΕΛΛΕΙΠΤΙΚΕΣ ΚΟΤΥΛΕΣ ΑΠΟ ΣΠΟΓΓΩΔΕΣ ΤΑΝΤΑΛΙΟ ΚΑΙ 
ΣΤΑΘΕΡΟ ΕΝΘΕΤΟ 
Περιγραφή της κοτύλης από σπογγώδες ταντάλιο 
Η κοτύλη από ΤΜΤ που αξιολογείται στην παρούσα μελέτη παρουσιάζει 
καινοτομίες σε τρία διαφορετικά επίπεδα σε σχέση με τις ευρέως 
χρησιμοποιούμενες ημισφαιρικές:  
1. Στο επίπεδο της μεταλλουργίας εισάγει ένα χωροδικτύωμα από 
ταντάλιο στη θέση των συμπαγών κραμάτων από Τι ή CoCr,  
2. Στο επίπεδο του σχεδιασμού επιλέχθηκε το σχήμα της να είναι 
ελλειπτικό αντί για ημισφαιρικό και  
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3. Το πολυαιθυλένιο είναι σταθερά εμπακτωμένο στο κέλυφος και όχι 
προσθαφαιρούμενο. Στη συνέχεια του κεφαλαίου παρουσιάζονται το θεωρητικό 
υπόβαθρο και τα πειραματικά δεδομένα που αφορούν το συγκεκριμένο κυπέλιο. 
Βιοσυμβατότητα 
Το ταντάλιο είναι ένα ισχυρό, εύπλαστο μέταλλο με μεγάλη αντοχή στην 
οξείδωση και τη διάβρωση. Οι πιθανές του χρήσεις σαν προσθετικό υλικό για 
χρήση στην χειρουργική αναγνωρίστηκαν και μελετήθηκαν σε μοντέλα με 
πειραματόζωα και ανθρώπους σχεδόν πενήντα χρόνια πριν. Έχει χρησιμοποιηθεί 
σε ένα μεγάλο φάσμα εφαρμογών , σαν ηλεκτρόδια για βηματοδότες, πλάκες 
κρανιοπλαστικής, μηριαίες προθέσεις, σαν σύρμα ή περιτύλιγμα για  
αποκατάσταση νεύρων, σαν ακτινοσκιερός δείκτης για την παρακολούθηση της 
μετανάστευσης προθέσεων και της οστικής διείσδυσης. Η δυνατότητες  οστικής 
ενσωμάτωσης του τανταλίου  έχουν διαπιστωθεί από τη χρήση μη πορωδών 
υλικών στην ορθοπαιδική και οδοντοπροσθετική για περιόδους μεταξύ οκτώ και 
δώδεκα ετών Η εξαιρετική του βιοσυμβατότητα και οι μηχανικές του ιδιότητες 
είχαν σαν αποτέλεσμα την καθιέρωσή του σαν προσθετικού υλικού  Η βιολογική 
συμπεριφορά των μικροσωματιδίων φθοράς του τανταλίου είναι προς το παρόν 
άγνωστη. Το σπογγώδες ταντάλιο αποτελεί ένα σύνθετο υλικό που είναι 
επικαλυμμένο με καθαρό ταντάλιο και είναι αποτέλεσμα μιας σύνθετης 
διαδικασίας κατασκευής. (Burke GL 1940, ASTM Standards 1998) 
Η κατασκευή του ΤΜΤ αρχίζει με την πυρόλυση ενός πολυμερούς 
αφρώδους υλικού μέσω της οποίας δημιουργείται ένας χαμηλής πυκνότητας 
σκελετός από κρυσταλλικό άνθρακα ο οποίος έχει τη μορφή χωροδικτυώματος 
καθώς αποτελείται από επαναλαμβανόμενα δωδεκάεδρα που επικοινωνούν 
μεταξύ τους με μικρότερους πόρους. Στη συνέχεια με μια διαδικασία 
εναπόθεσης που ονομάζεται  chemical vapour deposition/infiltration (CVD/CVI), 
καθαρό ταντάλιο εναποτίθεται πάνω στα δωδεκάεδρα . Ακόμα και πολύ λεπτά 
στρώματα τανταλίου 10 έως  100 µm δημιουργούν ένα υλικό με εξαιρετικές 
μηχανικές ιδιότητες χάρη στις ιδιότητες του τανταλίου που είναι 100% 
συμπαγές με κόκκους  1 έως 5 µm και καθαρότητα > 99.95%. Η διακύμανση 
του πάχους της εναπόθεσης επηρεάζει το εύρος των πόρων και τις μηχανικές 
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ιδιότητες. Οι πόροι του υλικού για ορθοπαιδικές εφαρμογές είναι 550 μm  και το  
πάχος του «μανδύα» τανταλίου  είναι τυπικά περίπου  50 µm. 
 
ΕΙΚΟΝΑ 51. Αριστερά μικροφωτογραφία της δομής του χωροδικτυώματος του σπογγώδους 
τανταλίου. Δεξιά μικροφωτογραφία στην ίδια κλίμακα της δομής του σπογγώδους 
οστού. Οι δομικές ομοιότητες είναι εμφανείς. 
 
Το υλικό που παράγεται για τα κυπέλια έχει  συντελεστή ελαστικότητας  
750000 psi μια τιμή που βρίσκεται  μεταξύ του συντελεστή ελαστικότητας του 
σπογγώδους οστού (1500- 250000psi ) και του φλοιώδους(1.7-2.6 εκατ. Psi)  
ενώ η αντοχή του στην καταπόνηση είναι σημαντικά ψηλότερη. Σαν 
υποκατάστατο του οστού το ΤΜΤ είναι ανθεκτικότερο από το σπογγώδες και το 
φλοιώδες οστούν σε ότι αφορά την μεταβίβαση φυσιολογικών φορτίων. Η 
αντοχή του σε κάμψη έχει βρεθεί πως είναι συγκρίσιμη με αυτή της ανθρώπινης 
περόνης. Το ποσοστό των πόρων στο σύνολο του όγκου του υλικού είναι 
περίπου 75-85% ενώ στις πορώδεις επιφάνειες από σφαιρίδια στο CoCr είναι 30-
35% της επιφάνειας και στο τιτάνιο 40-50%. (Bobyn et al 1999) 
 
Η επιφάνεια τανταλίου στη συνέχεια υπόκειται σε επεξεργασία με 
διάλυμα NaOH (0,2 έως 0,5 Μ) που οδηγεί στη διαμόρφωση μιας στιβάδας που 
προσομοιάζει με την χημική συμπεριφορά του  οστού (bone-like apatite), η 
οποία στην συνέχεια σταθεροποιείται με θέρμανση στους 300ο C. Η επεξεργασία 
αυτή δημιουργεί μια άμορφη στιβάδα  νατριούχου Τανταλίτη που σε περιβάλλον 
φυσιολογικού σωματικού υγρού οδηγεί στο σχηματισμό Τα-ΟΗ με ανταλλαγή 
ιόντων Να με ρίζες Η3Ο+ στην συνέχεια το Τα-ΟΗ αντιδρούν με ιόντα ασβεστίου 
και φωσφόρου για να σχηματίσουν μια επιφάνεια κρυσταλλικού απατίτη. Έχει 
βρεθεί πειραματικά ότι η διαμόρφωση αυτή σε περιβάλλον που προσομοιάζει τα 
φυσιολογικά σωματικά υγρά (SBF stimulated body fluid) οδηγεί στην απευθείας 
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εναπόθεση οστού επί του τανταλίου . Οι Miyazaki et al διαπίστωσαν πως σε 
πλάκες τανταλίου που έχουν υποστεί την παραπάνω επεξεργασία 
δημιουργούνταν άμεση σύνδεση με το οστούν σε αντίθεση με παρόμοιες πλάκες 
χωρίς επεξεργασία. Από την ιδία μελέτη φαίνεται πως παρόμοια συμπεριφορά με 
το ταντάλιο εμφανίζει το τιτάνιο αλλά όχι το CoCr.  
Το ΤΜΤ έχει επίσης πολύ υψηλό συντελεστή τριβής . Η τραχύτητα της 
επιφάνειας του κυπελίου είναι 40-75%  μεγαλύτερη από ότι στις παραδοσιακές 
επιφάνειες.  
 
ΕΙΚΟΝΑ 52. Συντελεστης τριβής των συνηθεστερων πορωδων επιφανειών σε συγκριση με το 
σπογγώδες τασντάλιο. 
 
Τέλος σύμφωνα με πιο πρόσφατες μελέτες  οι επιφάνειες από Τα 
παρουσιάζουν σε πειραματικό επίπεδο μεγαλύτερη ανθεκτικότητα σε σχέση με 
το Τι και το CoCr και το χάλυβα στην ανάπτυξη λοιμώξεων. Έχουν περιγραφεί 
δύο μηχανισμοί που ενδέχεται να συνεισφέρουν σ αυτή την ιδιότητα. Αφενός 
έχει αναφερθεί πως η δυνατότητα προσκόλλησης του Staphylococcus Aureus σε 
επιφάνειες Τα είναι μικρότερη από ανάλογες επιφάνειες Τι και CoCr. Η ίδια 
ερευνητική ομάδα αναφέρει σε μια παλαιότερη εργασία πως η παρουσία 
σπογγώδους τανταλίου είχε σαν αποτέλεσμα εντονότερη αντίδραση των 
λευκοκυττάρων με αύξηση της φαγοκυτταρικής τους ικανότητας, της 
χημειοταξίας και της βακτηριοκτόνου ικανότητας του αίματος σε σχέση με τις 
αντιδράσεις αυτές με την παρουσία Τι άμορφου Τανταλίου και χάλυβα. Η πιθανή 
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κλινική συσχέτιση των παραπάνω ευρημάτων θα αποτελούσε μια πολύ 






ΕΙΚΟΝΑ 53. Μικροφωτογραφία της επιφάνειας του ΤΜΤ όπου διακρινεται η διαμορφωση 




Συνοπτικά, το TMT παρουσιάζει μια σειρά χαρακτηριστικών που το 
ξεχωρίζουν από τις παραδοσιακές πορώδεις επιφάνειες.  
 
 Αυξημένη πορωτικότητα (75-85% TMT– 25-45% παραδοσιακά ) 
 Ομοιογενείς τρισδιάστατους πόρους που προσομοιάζουν το σπογγώδες 
οστούν.  
 Το μέγεθος των πόρων είναι 550μm  
 Μεγαλύτερο συντελεστή τριβής από άλλα υλικά και συνεπώς μεγαλύτερη 
αρχική σταθερότητα. 
 Μικροσκοπική δομή (Micro texture) με οστεοκαθοδηγητικές ιδιότητες. 
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 Ελαστικότητα παρόμοια με το οστούν και συνεπώς μεγαλύτερο δυναμικό 
ενσωμάτωσης και μείωση του φαινομένου παράκαμψης φορτίων, τη 
στιγμή που τα παραδοσιακά  υλικά είναι 25-100 φορές πιο σκληρά από 
το οστούν. 
 Είναι ενδεχομένως πιο ανθεκτικό στην ανάπτυξη λοιμώξεων στην 
επιφάνεια του. 
Πειραματικά Δεδομένα 
Δύο προκλινικές μελέτες σε ζώα είχαν εξαιρετικά αποτελέσματα σε ότι 
αφορά την οστική διείσδυση και ενσωμάτωση. Τα αποτελέσματα των μελετών 
αυτών έχουν δείξει ταχεία οστική διείσδυση και εξαιρετική βιοσυμβατότητα 
χωρίς συστηματικές ή τοπικές αντιδράσεις και επιπλοκές. 
Οι Bobyn et al εμφύτευσαν ράβδους ΤΜΤ με πόρους 430μm στη 
διάφυση του μηριαίου σε σκύλους για διάστημα 2,3,4,16 και 52 εβδομάδων. Τα 
δοκίμια υποβλήθηκαν σε ιστολογική και μηχανική ανάλυση. Η εναπόθεση οστού 
την 4η εβδομάδα καταλάμβανε το 42% των πόρων, το 63% την 16η και το 80% 
στις 52. Η ιστολογική εξέταση αποκάλυψε ότι οι περιοχές άμεσης επαφής 
οστού-υλικού αυξάνεται με το χρόνο και επίσης περιοχές όπου παρατηρούνταν 
δημιουργία οστεωνικών σχηματισμών (Haversian remodeling) μέσα στους 
πόρους του υλικού. Η ελάχιστη μηχανική αντοχή σε εξελκυσμό (18,5 Mpa), 
ήταν την τετάρτη εβδομάδα, σημαντικά υψηλότερη (Ρ=0,004) από αυτή των 
επιφανειών σφαιριδίων του CoCr και μιας σειράς άλλων πορωδών επιφανειών 
(1,2 έως 12.1 MPa) . Η διαφορά αυτή αποδίδεται στην μεγάλη πορωτικότητα 
του ΤΜΤ και στην μεγάλη εναπόθεση οστού στους πόρους. Ο συγγραφείς 
καταλήγουν πως το ΤΜΤ είναι ένα εξαιρετικό υπόβαθρο για την ανάπτυξη 
οστικής διείσδυσης με σχεδόν πλήρη ενσωμάτωση μέχρι την 16η εβδομάδα και 
μικρές αλλαγές μέχρι και ένα έτος μετά την εμφύτευση. 
Οι ίδιοι συγγραφείς σε μία μελέτη σε σκύλους εμφύτευσαν 22 ολικές 
αρθροπλαστικές με κυπέλιο από ΤΜΤ τις  οποίες παρακολούθησαν in vivo για έξι 
μήνες. Σταθερή διεπιφάνεια οστού υλικού διαπιστώθηκε σε όλα τα κυπέλια 
ακτινολογικά, ιστολογικά και σε εξέταση με ηλεκτρονικό μικροσκόπιο. Το βάθος 
της οστικής διείσδυσης κυμάνθηκε από 0,2 έως 2 mm και διαπιστώθηκε σε όλα 
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τα δοκίμια. Η μέση έκταση στην οποία εμφανίστηκε διείσδυση ήταν 16,8% για 
το σύνολο του κυπελίου και 25,1% για την περιφέρεια ποσοστά που είναι 
συγκρίσιμα με τα ευρήματα ανάλογων μελετών με κυπέλια από CoCr που έγιναν 




ΕΙΚΟΝΑ 54. Από τις πειραματικές εργασίες των Bobyn et al, φωτογραφίες που αποδεικνύουν την 
οστική διεισδυση του οστού στο ΤΜΤ. 
 
Η διείσδυση ινώδους ιστού σε πορώδεις επιφάνειες έχει ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον καθώς μπορεί να δράσει ενισχυτικά σε ότι αφορά τη σταθερότητα 
της πρόθεσης ενώ παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον σε ότι αφορά την 
δυνατότητα επανασύνδεσης συνδέσμων και τενόντων στο οστούν ή σε ειδικές 
προθέσεις που χρησιμοποιούνται στην ογκολογία και σε αναθεωρήσεις. Οι 
Hacking et al ερεύνησαν την διείσδυση ινώδους ιστού σε ένα μοντέλο με 
σκύλους κατά την 4η , 8η και 16η εβδομάδα. Η ιστολογική εξέταση απέδειξε 
πλήρη κατάληψη των πόρων του υλικού από αγγειοβριθή ινώδη ιστό ενώ 
μηχανικά η αντοχή σε εξελκυσμό βρέθηκε να είναι τρεις με έξι φορές 
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μεγαλύτερη από ότι σε ανάλογα πειράματα με CoCr. Σε μια πιο πρόσφατη 
μελέτη οι Reach et al μελέτησαν σε σκύλους την επανενσωμάτωση του τένοντα 
του υπερακανθίου στο οστούν με την χρήση μιας διάταξης από ΤΜΤ. Οι 
συγγραφείς διαπίστωσαν ότι η αντοχή του συμπλόκου τένοντα εμφυτεύματος 
έφτασε το 99% του φυσιολογικού την 6η εβδομάδα και το 140% την 12η. Οι 
συγγραφείς καταλήγουν ότι η διείσδυση του τένοντα στο ΤΜΤ και η δημιουργία 
ινιδίων Sharpey μεταξύ τένοντα-υλικού δημιουργούν μηχανικά ικανή σύνδεση 
και αποτελούν την πρώτη δυνητικά μέθοδο επανασυγκόλλησης τένοντα οστού 
με τη χρήση μεταλλικών εμφυτευμάτων. 
 
.  
ΕΙΚΟΝΑ 55. Μακροσκοπική και μικροσκοπική εικόνα μετά από αναθεώρηση κοτύλης. (Bobyn et al 
& Lilikakis et al) 
 
ΕΙΚΟΝΑ 56. Ιστολογικά παρασκευασματα που δείχνουν την διεισδυση ινώδους συνδετικού ιστού 
στους πόρους του ΤΜΤ ( Hacking et al , Itala et el) 
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Μηχανικές Ιδιότητες του ΤΜΤ σε σύγκριση με άλλα υλικά. 
 
Σχεδιαστικά Χαρακτηριστικά της κοτύλης 
Το κυπέλιο από ΤΜΤ που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη 
ενσωματώνει μια σειρά από καινοτομίες. Πέρα από τα χαρακτηριστικά του 
κελύφους από ταντάλιο που αναλύθηκαν παραπάνω, το κυπέλιο είναι ελλειπτικό 
στο σχήμα με τη διάμετρο του σε μια ζώνη 20ο γύρω από τον ισημερινό του να 
είναι μεγαλύτερη κατά 2 mm από τη διάμετρο του θόλου, σχεδιασμένο έτσι 
ώστε να βελτιστοποιεί την σταθερότητα και εφαρμογή στο χείλος της κοτύλης. 
Το ένθετο από πολυαιθυλένιο ενσωματώνεται στο κυπέλιο  με την εφαρμογή 
πίεσης και  εισχωρεί περίπου 1,5-2 mm στους πόρους του ΤΜΤ. Μελέτες έχουν 
δείξει εξαιρετική αντοχή της ενσφήνωσης του πολυαιθυλενίου και καμία ένδειξη 
μικροκίνησης. Το κυπέλιο αποστειρώνεται με γ-ακτινοβολία και συσκευάζεται σε 
περιβάλλον αζώτου. Το συγκεκριμένο κυπέλιο διατίθεται με ή χωρίς οπές για 
βίδες στην περιφέρεια του. Χάρη στο κέλυφος που είναι κατασκευασμένο από 
ΤΜΤ το κυπέλιο αυτό συγκεντρώνει όλα τα θεωρητικά πλεονεκτήματα του 
υλικού που αναλύθηκαν παραπάνω. Περιληπτικά προσφέρει αυξημένη αρχική 
σταθερότητα χάρη στον υψηλό συντελεστή τριβής και χάρη στο ελλειπτικό του 
σχήμα, και δυνατότητες έντονης και ταχείας οστικής διείσδυσης χάρη στην 
υψηλή του πορωτικότητα και την υφή του υλικού.  
Οι σχεδιαστικές ιδιαιτερότητες του κυπελίου αποσκοπούν στην 
αντιμετώπιση προβλημάτων που έχουν εντοπιστεί με τις συμβατικές 
ημισφαιρικές κοτύλες που βρίσκονται σήμερα σε χρήση. Όπως αναλύθηκε στο 
γενικό μέρος η οστεόλυση εξαιτίας των προϊόντων φθοράς αποτελεί το βασικό 
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πρόβλημα και  έχουν αναπτυχθεί ποικίλες τεχνικές και μέθοδοι για την μείωση 
της συχνότητας και της έκτασης της.  
Στο συγκεκριμένο κυπέλιο πέρα από την αρχική σταθερότητα που 
επιτυγχάνεται χάρη στις ιδιότητες του ΤΜΤ και του ελλειπτικού σχήματος έχει 
γίνει προσπάθεια για την μείωση της ποσότητας των προϊόντων φθοράς και των 
διόδων εισχώρησης τους στην διεπιφάνεια. Η μόνιμη ενσωμάτωση του ενθέτου 
με πίεση στο κέλυφος και η έλλειψη οπών στον θόλο εξαφανίζει την πιθανότητα 
παραγωγής προϊόντων φθοράς στην διεπιφάνεια μετάλλου πολυαιθυλενίου και 
την προώθηση τους στην διεπιφάνεια οστού – κελύφους δια των οπών. Αν και 
το πολυαιθυλένιο δεν συγκεντρώνει τα τεχνικά χαρακτηριστικά των νεώτερων 
ένθετων αυξημένης αντοχής αποτελεί μια ενδιάμεση γενεά με αυξημένο 
ποσοστά cross-linking, αποστειρωμένο με γάμα ακτινοβολία (3 Mrads 60Co) και 
συσκευασμένο σε περιβάλλον  αζώτου. Σε πειραματικές εργαστηριακές μελέτες 
η φθορά του συγκεκριμένου πολυαιθυλενίου ήταν 70% μικρότερη από τα 
πρώτης γενεάς ένθετα. 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 57. Ο ρυθμός φθοράς του πολυαιθυλενιου της κοτύλης από ΤΜΤ είναι σημαντικά 
χαμηλότερος από τα παροδοσιακά πολυαιθυλένια. 
Τέλος η ελαστικότητα του κελύφους και τα επιμέρους τεχνικά 
χαρακτηριστικά του (αποφυγή βιδών, έλλειψη μικροκίνησης του 
πολυαιθυλενίου) δημιουργούν ένα εμφύτευμα που μεταβιβάζει τα φορτία πολύ 
πιο ομαλά από ότι τα συμβατικά κυπέλια από τιτάνιο ή κοβάλτιο χρώμιο. Η 
σχεδόν φυσιολογική φόρτιση του υποκείμενου οστού θεωρητικά τουλάχιστον 
προφυλάσσει από το φαινόμενο της οστεοπενίας λόγω παράκαμψης φορτίων.  
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ΕΙΚΟΝΑ 58. Ανάλυση πεπερασμένων στοιχείων από τους Brown et al, που αποδεικνύει την ομαλή 
μεταφορά φορτίων του κυπελίου από ΤΜΤ. Η επίδραση της συγκεκριμένης ιδιότητας 
στην οστική διείσδυση και το ρυθμό φθοράς του πολυαιθυλενίου δεν είναι απολύτως 
διευκρινισμένη. 
 
Παράλληλα με τα θεωρητικά πλεονεκτήματα του συγκεκριμένου 
κυπελίου υπάρχουν επίσης μειονεκτήματα και τεχνικά προβλήματα που 
ενδεχομένως μπορούν να επηρεάσουν την τοποθέτηση και την επιβίωση τους.  
Είναι γνωστό πως ο ελλειπτικός σχεδιασμός συνδέεται με την αυξημένη 
συχνότητα εμφάνισης κενών στην περιοχή του θόλου της κοτύλης καθώς η 
ενσφήνωση του κυπελίου στην περιφέρεια δεν επιτρέπει πολλές φορές την 
πλήρη εμβύθισή του στην προπαρασκευασμένη κοιλότητα του οστού. Το 
πρόβλημα αυτό επιτείνεται καθώς η παρουσία σταθερού, μη αφαιρούμενου 
πολυαιθυλενίου και η έλλειψη οπών στο κέλυφος στη περιοχή του θόλου δεν 
επιτρέπει διεγχειρητικά τον έλεγχο της εφαρμογής του κυπελίου όπως τυπικά 
γίνεται με τις παραδοσιακές ημισφαιρικές κοτύλες με προσθαφαιρούμενο 
ένθετο. Η παρουσία αυτών των κενών ενέχει πολλαπλούς θεωρητικούς 
κινδύνους καθώς μειώνει την επιφάνεια άμεσης επαφής οστού υλικού 
μειώνοντας θεωρητικά την μεγίστη σταθερότητα εμφύτευσης, 
υποπολλαπλασιάζει το εμβαδόν της διεπιφάνειας που είναι διαθέσιμο για άμεση 
οστική διείσδυση και δημιουργεί κενούς χώρους από τους οποίους μπορεί να 
αρχίσει η διαδικασία της οστεόλυσης. Σκεπτικισμός έχει εκφραστεί επίσης από 
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το γεγονός ότι το ΤΜΤ παρουσιάζει πορωτικότητα σε όλο του τον όγκο και θα 
μπορούσε να αποτελέσει δίοδο μικροπροϊόντων φθοράς στη διεπιφάνεια. Αυτό 
θα μπορούσε να αποτελεί μειονέκτημα του ΤΜΤ  σε περιπτώσεις αναθεώρησης 
λόγω άσηπτης χαλάρωση όπου οι περιβάλλοντες ιστοί είναι πλούσιοι σε 
μικροσωματίδια. Οι Rahbek et al μελέτησαν την διαδικασία οστικής 
ενσωμάτωσης ράβδων ΤΜΤ και τιτανίου σε περιβάλλον πλούσιο σε 
μικροπροϊόντα φθοράς πολυαιθυλενίου με ή χωρίς την παρουσία κενών γύρω 
από τα υλικά. Και στα δύο μοντέλα η ενσωμάτωση του ΤΜΤ ήταν ανώτερη από 
ότι των ράβδων τιτανίου και η συγκέντρωση σωματιδίων πολυαιθυλενίου γύρω 
από το ΤΜΤ μικρότερη στο μοντέλο εμφύτευσης με κενά. Η ανεύρεση 
σωματιδίων μέσα στους πόρους του τανταλίου δεν φαίνεται να επηρέασε την 
ενσωμάτωση στο συγκεκριμένο πείραμα παραμένει όμως ένα θέμα που 
χρειάζεται περαιτέρω έρευνα.  Εντελώς αδιευκρίνιστος  παραμένει ο ρόλος και οι 
μακροπρόθεσμες συνέπειες της παρουσίας οπών για βίδες στην περιφέρεια του 
κυπελίου και η τοποθέτηση βιδών στην περιοχή αυτή. Αν και σε αντίθεση με τις 
κλασσικές κοτύλες οι οπές και οι βίδες δεν βρίσκονται σε άμεση επαφή με το 
ένθετο και οι οπές σφραγίζονται γρήγορα με οστούν ή ινώδη ιστό χάρη στις 
ιδιότητες του τανταλίου, δεν υπάρχουν προς το παρόν πειραματικά ή κλινικά 
στοιχεία για το θέμα αυτό. Ένα άλλο σημαντικό δυνητικό πρόβλημα προκύπτει 
από το γεγονός ότι το πολυαιθυλένιο δεν είναι δυνατό να αντικατασταθεί 
ανεξάρτητα από το κέλυφος, γεγονός που αυξάνει τις δυσκολίες και την 
πολυπλοκότητα των αναθεωρήσεων που μπορεί να προκύψουν στο μέλλον.  
Η κλινική χρήση του συγκεκριμένου κυπελίου άρχισε το 1997 και τα 
δημοσιευμένα δεδομένα είναι προς το παρόν περιορισμένα τόσο σε ότι αφορά 
τον αριθμό των περιστατικών όσο και σε ότι αφορά τον συνολικό χρόνο 
παρακολούθησης. Αναλυτική και κριτική παρουσίαση αυτών των μελετών θα 
γίνει στη συνέχεια της παρούσας μελέτης.  
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ΕΙΚΟΝΑ 59. Το κυπέλιο από ΤΜΤ έχει σχήμα ελλειπτικό στην περιφέρεια και σταθερό πολυαιθυλένιο 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 60. Τομή του κυπελίου και σχηματική αναπαράσταση της διεπιφάνειας ΤΜΤ-




Ο στειλεός FT proxilock  αποτέλεσε την βασική επιλογή σε αυτή τη σειρά 
των ασθενών. Τα σχεδιαστικά χαρακτηριστικά του αναλύονται σε προηγούμενο 
κεφάλαιο. Περιληπτικά πρόκειται για έναν μηριαίο στειλεό τελευταίας γενεάς 
κατασκευασμένο από τιτάνιο με αδρή επιφάνεια (grit blasted) και επικάλυψη 
υδρόξυαπατιτη στο κεντρικό τμήμα του. Είναι σχεδιασμένος να εφαρμόζει και 
να μεταφέρει φορτία στην μεταφυσιακή ζώνη του μηριαίου και έχει διπλό 
σφηνοειδές σχήμα με τραπεζοειδή διάταξη της μεταφυσιακής (κεντρικής) του 
περιοχής. Σε μια υποομάδα  ασθενών χρησιμοποιήθηκαν στειλεοί παρόμοιας 
γεωμετρίας και χαρακτηριστικών με βάση την προτίμηση του χειρούργου και 
την διαθεσιμότητα. Σε  ασθενείς που η χρήση των παραπάνω στειλεών 
αντενδείκνυται χρησιμοποιήθηκαν διαφορετικού τύπου στειλεοί με βάση τις 
ανατομικές ιδιαιτερότητες του μηριαίου και τις ανάγκες του ασθενούς. Έτσι 
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χρησιμοποιήθηκαν κωνικοί στειλεοί τύπου Wagner κυρίως σε ασθενείς με ΣΕΙ ή 
προηγούμενη επέμβαση όπου η διαμόρφωση της μεταφυσιακής ζώνης του 
μηριαίου δεν επέτρεπε την τοποθέτηση του βασικού στειλεού που περιγράψαμε 
παραπάνω. Σε μια υποομάδα  ασθενών με ΟΑ ή Συγγενή Νόσο 
χρησιμοποιήθηκαν στειλεοί σταθεροποιημένοι με τσιμέντο. Κριτήριο επιλογής 
της μεθόδου αποτέλεσε η ανατομική κατασκευή του μηριαίου σε ασθενείς με 
ΟΑ και η ύπαρξη οστεοπόρωσης όπου η φτωχή μηχανική αντοχή του οστού σε 
συνδυασμό με την διεύρυνση του αυλού του μηριαίου καθιστούσε την 
τοποθέτηση στειλεού χωρίς τσιμέντο δυσχερή και την σταθεροποίηση του 
αμφίβολη.  
Πίνακας 16 Μηριαίοι Στειλεοί που χρησιμοποιήθηκαν,  ανάλογα με τη διάγνωση και στο σύνολο των 
ασθενών 
 FT F-115 Wagner ELITE spotorno versys Summit Άλλα 
ΟΑ 204 5 14 5 6 13 13 9 
ΣΕΙ 62 - 27 3 - 7 5 4 
ΟΝ 67 1 4 - 2 7 7 - 
ΚΑΤΑΓΜΑ 17 - 1 2 - - 1 1 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 6 1 16 - - - - 4 
ΔΙΑΦΟΡΑ 13 1 4 - - - - 1 









FT F-115 WAGNER ELITE
SPOTORNO VERSYS SUMMIT ΆΛΛΟ
 
ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 1. Μηριαίες προθέσεις που χρησιμοποιήθηκαν στους ασθενείς με κυπέλιο από 
Σπογγώδες Ταντάλιο   
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ΕΙΚΟΝΑ 61. Μηριαίοι στειλεοί τύπου FT proxilock με μεταλλική ή κεραμική κεφαλή  & στειλεός 
Spotorno 
Επιφάνειες Τριβής 
Ως βασική επιλογή χρησιμοποιήθηκε ζεύγος τριβής πολυαιθυλενίου 
κεραμικού εξαιτίας των καλύτερων χαρακτηριστικών τριβής και παραγωγής 
προϊόντων φθοράς. Χρήση κεφαλών από CoCr έγινε μόνο στις περιπτώσεις που 
χρησιμοποιήθηκε κεφαλή 22mm ή κεφαλές 28mm με ύψος μεγαλύτερο από 
7mm. Οι επιλογές αυτές είναι αποτέλεσμα κατασκευαστικών περιορισμών που 
έχουν σχέση με το πάχος του πολυαιθυλενίου που δεν μπορεί να είναι 
μικρότερο από 8mm με συνέπεια σε κοτύλες μικρής διαμέτρου (>46mm) να 
είναι αναγκαία η χρήση κεφαλών 22mm διάσταση στην οποία διατίθενται 
κατασκευασμένες μόνο από CoCr. Περιορισμοί που έχουν να κάνουν με τα 
χαρακτηριστικά του κεραμικού υλικού απαγορεύουν την κατασκευή κεραμικών 
κεφαλών 22 mm όπως επίσης και την κατασκευή κεφαλών με ύψος >7 mm 
καθώς είναι γνωστό ότι αυξάνεται έτσι ο κίνδυνος θραύσης  του υλικού.  
Πίνακας 17 Υλικό κατασκευής μηριαίας κεφαλής ανά διάγνωση και στο σύνολο 
 ΚΕΦΑΛΗ CoCr ΚΕΡΑΜΙΚΗ ΚΕΦΑΛΗ 
ΟΑ 77 192 
ΣΕΙ 47 61 
ΟΝ 21 67 
ΚΑΤΑΓΜΑ 8 14 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 9 16 
ΔΙΑΦΟΡΑ 4 7 
ΣΥΝΟΛΟ 166 (33,1%) 357 (66,9%) 
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ΔΙΑΓΡΑΜΜΑ 2. Κεραμικές κι μεταλλικές κεφαλές ανά ομάδα και στο σύνολο των ασθενών. 
 
 
Πίνακας 18 Μέγεθος Μηριαίας Κεφαλής 
ΜΕΓΕΘΟΣ ΚΕΦΑΛΗΣ 22MM 28MM 
CoCr 46 120 
ΚΕΡΑΜΙΚΗ 2 355 
ΣΥΝΟΛΟ 48 (9%) 475 (91%) 
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B. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
ΜΕΣΟΠΡΟΘΕΣΜΑ ΚΑΙ ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΑ 
ΚΛΙΝΙΚΑ ΚΑΙ ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΑ 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΩΝ ΚΥΠΕΛΙΩΝ  ΑΠΟ 
ΣΠΟΓΓΩΔΕΣ ΤΑΝΤΑΛΙΟ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ   
ΜΕ ΟΛΙΚΗ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΤΟΥ ΙΣΧΙΟΥ 
 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Τις τελευταίες δεκαετίες η χρήση ημισφαιρικών κυπελίων χωρίς τσιμέντο 
με ένθετο πολυαιθυλένιο έχει γενικευτεί και αποτελεί την πρόθεση εκλογής για 
την ανακατασκευή της κοτύλης.  
Η αποτελεσματική ενσφήνωση του κελύφους στην κοτύλη και η 
επίτευξη σταθερότητας στην διεπιφάνεια μετάλλου οστού είναι ο 
σημαντικότερος παράγοντας ευόδωσης της οστικής διείσδυσης και 
ενσωμάτωσης του κυπελίου. Η άμεση επαφή μετάλλου οστού, το μέγεθος των 
πόρων και η υφή των υλικών παίζουν επίσης σημαντικό ρόλο. 
Ήδη από την χρήση της πρώτης γενεάς των κυπελίων αυτών τα 
αποτελέσματα ήταν ενθαρρυντικά Οι  Latimer et al δεν ανέφεραν καμία άσηπτη 
χαλάρωση στην επταετία σε μια σειρά 136 κυπελίων τοποθετημένων με βίδες  
ενώ οι Bohm et al ανέφεραν συνολική επιβίωση 97,7% στα έντεκα χρόνια. Και 
οι δύο μελέτες αφορούσαν την χρήση κυπελίων Harris-Galante I. Σε μια πιο 
πρόσφατη μελέτη οι Udomkiat et al ανέφεραν 99.1% επιβίωση στα δώδεκα 
χρόνια με κυπέλια τοποθετημένα χωρίς βίδες.  
Η συχνότερη αιτία αναθεώρησης των κυπελίων αυτών είναι η άσηπτη 
χαλάρωση εξαιτίας της οστεόλυσης που αναπτύσσεται γύρω από το κυπέλιο σαν 
συνέπεια της φθοράς του πολυαιθυλενίου. Στα ημισφαιρικά κυπέλια πρώτης 
γενεάς αναγνωρίστηκαν μια σειρά από παράγοντες που αύξαναν το ποσοστό της 
φθοράς. Συνοπτικά, τα χαρακτηριστικά του πολυαιθυλενίου, οι ανεπαρκείς 
μηχανισμοί ενσφήνωσης του ένθετου από πολυαιθυλένιο και η εμφάνιση 
μικροκίνησης στην διεπιφάνεια ενθέτου-μεταλλικού κελύφους, η ύπαρξη οπών 
για βίδες στο κέλυφος και η ακατέργαστη αδρή εσωτερική επιφάνεια του, έχει 
αποδειχθεί ότι αυξάνουν την παραγωγή προϊόντων φθοράς και διευκολύνουν 
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την διείσδυση τους στην διεπιφάνεια οστού-κυπελίου. Αν και στη δεύτερη γενεά 
κυπελίων πολλές από τις σχεδιαστικές αδυναμίες έχουν αντιμετωπιστεί η 
οστεόλυση εξακολουθεί να αποτελεί πρόβλημα και αιτία καταστροφικών μερικές 
φορές αποτυχιών των ΟΑΙ.  
 Σε νεώτερους ασθενείς η συχνότητα της εμφάνισης άσηπτης 
χαλάρωσης είναι συχνότερη και σε συνδυασμό με το αυξημένο προσδόκιμο 
επιβίωσης τους τα ποσοστά αποτυχιών σε βάθος χρόνου σημαντικά 
μεγαλύτερα.  
Το κυπέλιο από σπογγώδες ταντάλιο (ΤΜΤ) άρχισε να χρησιμοποιείται 
κλινικά το 1997 και η παρούσα σειρά αποτελεί μια από τις πρώτες σε παγκόσμια 
κλίμακα. Το συγκεκριμένο κυπέλιο ενσωματώνει τρεις διακριτές καινοτομίες: α) 
το κέλυφος αποτελείται από σπογγώδες ταντάλιο, ένα υλικό που προσομοιάζει 
τα δομικά χαρακτηριστικά του σπογγώδους οστού με στόχο την μεγιστοποίηση 
της οστικής διείσδυσης, β) το σχήμα του είναι ελλειπτικό αντί για ημισφαιρικό 
για καλύτερη ενσφήνωση με τις οπές για βίδες διατεταγμένες στην περιφέρεια 
και γ) το πολυαιθυλένιο είναι σταθερά ενσωματωμένο στο κέλυφος για την 
εξάλειψη της τριβής και της φθοράς του πλαστικού επί του μετάλλου.(Backside 
wear) 
Το κυπέλιο αυτό κατά συνέπεια συγκεντρώνει μια σειρά από θεωρητικά 
πλεονεκτήματα σε ότι αφορά την επιβίωση του, δεν υπάρχουν όμως παρά 
ελάχιστα κλινικά στοιχεία για την μακροχρόνια  συμπεριφορά του, τις τεχνικές 
εμφύτευσης και τα πιθανά προβλήματα του. 
ΣΚΟΠΟΣ 
Η μελέτη αυτή σχεδιάστηκε με στόχο να αναλύσει τα παρακάτω 
ερωτήματα 
1. Ποια είναι η συνολική επιβίωση της κοτύλης από ΤΜΤ στο σύνολο των 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΟΑΙ 
2. Ποια είναι η επιβίωση της ΤΜΤ κοτύλης σε υποομάδες ασθενών με ειδικά 
χαρακτηριστικά δηλαδή σε ασθενείς που πάσχουν από ΟΑ, ΟΝ , ΣΕΙ και 
ανά ηλικιακή ομάδα 
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3. Πως συμπεριφέρεται η κοτύλη ΤΜΤ σε περιπτώσεις αναθεωρήσεων 
ολικής αρθροπλαστικής  
4. Σε τι ποσοστό εμφανίζονται ακτινοδιαυγαστικές γραμμές στην 
διεπιφάνεια οστού υλικού και πως αυτές εξελίσσονται ανάλογα με τα 
χαρακτηριστικά των ασθενών. 
5. Ποια είναι η συχνότητα  εμφάνισης πλήρους ακτινολογικής χαλάρωσης. 
6. Ποια είναι η φυσική εξέλιξη των κενών στο θόλο της κοτύλης και πως 
επιδρούν στην επιβίωση της και την εμφάνιση οστεόλυσης στο γενικό 
πληθυσμό και τις επιμέρους ομάδες. 
7. Ποια είναι η συχνότητα διεγχειρητικών δυσχερειών και επιπλοκών, αν 
αυτές σχετίζονται με τα σχεδιαστικά χαρακτηριστικά της ΤΜΤ κοτύλης 
και τις ανατομικές  ιδιαιτερότητες ανάλογα με τη διάγνωση και αν 
επηρεάζουν το τελικό αποτέλεσμα σε ότι αφορά τη χαλάρωση και την 
επιτάχυνση της φθοράς.  
8. Ποια είναι η συχνότητα μετεγχειρητικών επιπλοκών και αν αυτές 
σχετίζονται με την κοτύλη ή την υποκείμενη νόσο. 
9. Ποιο είναι το λειτουργικό αποτέλεσμα της ΟΑΙ με ΤΜΤ κυπέλιο 
αντικειμενικά και υποκειμενικά στο γενικό πληθυσμό και τις επιμέρους 
ομάδες. 
 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 
Ασθενείς 
Στην μελέτη συμπεριλήφθηκαν όλοι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
ολική αρθροπλαστική του ισχίου (ΟΑΙ) ανεξαρτήτως διάγνωσης και οι ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε αναθεώρηση ΟΑΙ στους οποίους τοποθετήθηκε κοτύλη 
από σπογγώδες ταντάλιο με ενσωματωμένο πολυαιθυλένιο μεταξύ των ετών 
1997 - 2007. Εξαιρέθηκαν οι ασθενείς που κατά τη φάση της τελικής 
αξιολόγησης είχαν μέγιστο χρόνο παρακολούθησης μικρότερο από 12 μήνες. 
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Από τους ασθενείς που απέμειναν  πέντε (έξι ισχία) απεβίωσαν πριν την τελική 
αξιολόγηση και άλλοι πέντε δεν έγινε δυνατόν να ανεβρεθούν για αξιολόγηση. 
Οι δέκα αυτοί ασθενείς εξαιρέθηκαν από την μελέτη. 
Συνολικά συμπεριλήφθησαν 533 ΟΑΙ σε 480 ασθενείς 335 γυναίκες και 
145 άνδρες με μέσο όρο ηλικίας κατά την εμφύτευση τα  56,8 έτη . 145 
ασθενείς ήταν άνδρες (160 ισχία) και 335 γυναίκες (373 ισχία).  









Γυναίκες  Μ.Ο 
Ηλικίας 
Γυναικών 
Πρωτογενείς ΟΑΙ 506(453) 56,6 151 (136) 54,3 355 (317) 57.8 
Αναθεωρήσεις ΟΑΙ 27 57.7 9 57 18 57,8 
Οστεοαρθρίτιδα 269 (247) 64 80 (73) 64,6 189 (174) 64.7 
Συγγενής Νόσος 
ισχίου 
108 (92) 51 9 (8) 50,1 99 (84) 50.8 
Άσηπτη Νέκρωση 
Κεφαλής Μηριαίου 
88 (74) 40 53 (46) 41,4 35 (28) 39 
Kατάγματα ισχίου 25 64 4 63,3 21 64,8 
Ρευματοειδής 
Αρθρίτιδα 
8 (7) 58 -  8 (7) 58 
Κάταγμα κοτύλης 2  2    
Αγκυλοποιητική 
Σπονδυλαρθρίτιδα 
2  1  1  
Ψωριασική 
Αρθρίτιδα 
1    1  
Νόσος  Paget 1  1    
Κακοήθεια 2  1  1  
ΣΥΝΟΛΟ 533 (480) 56,8 160 (145) 55,1 373 (335) 57.8 
Σε παρένθεση παρατίθεται ο αριθμός των ασθενών  που υποβλήθηκαν σε ΟΑΙ  
 
Αξιολόγηση των αποτελεσμάτων  και συγκρίσεις μεταξύ ομάδων έγιναν 
στις ομάδες που είχαν ικανό πλήθος ασθενών. Για λόγους αξιοπιστίας της 
στατιστικής ανάλυσης  συγκρίσεις αποτελεσμάτων και μεγεθών έγιναν μεταξύ 
των ομάδων ασθενών με διάγνωση ΟΑ, ΟΝ, ΣΕΙ, Υποκεφαλικό κάταγμα και 
Αναθεώρηση ενώ οι υπόλοιποι ασθενείς συμπεριελήφθησαν μονό στην 
αξιολόγηση των συνολικών αποτελεσμάτων. Για λόγους αξιοπιστίας της 
μεθόδου επίσης, καμπύλες επιβίωσης με την μέθοδο Kaplan-Meyer και την 
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επανεπέμβαση ως σημείο αναφοράς έγιναν μόνο για το υποσύνολο των 
ασθενών που είχαν χρόνο παρακολούθησης πάνω από 36 μήνες. 
Ο μέσος χρόνος παρακολούθησης των ΟΑΙ ήταν 48,6 μήνες  ή τέσσερα 
έτη.  
Πίνακας 20 Ο μέσος χρόνος παρακολούθησης ανά ομάδα ασθενών 
 N Minimum Maximum Mean Std. 
Deviation 
ΣΥΝΟΛΟ 533 10 124 48,65 24,879 
ΣΕI 108 11 124 55,01 27,493 
ΟΝ 88 12 124 45,22 26,177 
OA 269 10 118 46,90 23,767 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 26 12 122 52,31 22,808 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 2. Μέσος χρόνος παρακολούθησης ανά διάγνωση και ηλικία  
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:45:43 EET - 137.108.70.7
 138
Υλικό 
Στη μελέτη περιλαμβάνονται όλοι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΟΑΙ 
με τοποθέτηση κυπελίου από ΤΜΤ ανεξάρτητα από την υποκείμενη νόσο ή τα 
υλικά που είχαν επιλεγεί για την ανακατασκευή του μηρού. Το κυπέλιο από ΤΜΤ 
αποτέλεσε την πρώτη επιλογή για όλους τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
πρωτογενή ΟΑΙ. Κανένας ασθενής δεν αποκλείστηκε από την χρήση του 
συγκεκριμένου εμφυτεύματος με βάση ακτινολογικά ή κλινικά κριτήρια ή 
εξαιτίας της υποκείμενης νόσου. 
Ο στειλεός FT proxilock  αποτέλεσε την βασική επιλογή σε αυτή τη σειρά 
των ασθενών Σε μια υποομάδα  ασθενών χρησιμοποιήθηκαν στειλεοί παρόμοιας 
γεωμετρίας και χαρακτηριστικών με βάση την προτίμηση του χειρούργου και 
την διαθεσιμότητα. Σε  ασθενείς που η χρήση των παραπάνω στειλεών 
αντενδείκνυται χρησιμοποιήθηκαν διαφορετικού τύπου στειλεοί με βάση τις 
ανατομικές ιδιαιτερότητες του μηριαίου και τις ανάγκες του ασθενούς. Έτσι 
χρησιμοποιήθηκαν κωνικοί στειλεοί τύπου Wagner κυρίως σε ασθενείς με 
Συγγενή νόσο του ισχίου ή προηγούμενη επέμβαση όπου η διαμόρφωση της 
μεταφυσιακής ζώνης του μηριαίου δεν επέτρεπε την τοποθέτηση του βασικού 
στειλεού που περιγράψαμε παραπάνω. Σε μια υποομάδα ασθενών με ΟΑ ή 
Συγγενή Νόσο χρησιμοποιήθηκαν στειλεοί σταθεροποιημένοι με τσιμέντο. 
Κριτήριο επιλογής της μεθόδου αποτέλεσε η ανατομική κατασκευή του μηριαίου 
σε ασθενείς με ΟΑ και η ύπαρξη οστεοπόρωσης όπου η φτωχή μηχανική αντοχή 
του οστού  
Ως βασική επιλογή χρησιμοποιήθηκε ζεύγος τριβής πολυαιθυλενίου 
κεραμικού εξαιτίας των καλύτερων χαρακτηριστικών τριβής και παραγωγής 
προϊόντων φθοράς. Χρήση κεφαλών από CoCr έγινε μόνο στις περιπτώσεις που 
χρησιμοποιήθηκε κεφαλή 22mm ή κεφαλές 28mm με ύψος μεγαλύτερο από 
7mm. 
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FT F-115 WAGNER ELITE
SPOTORNO VERSYS SUMMIT ΆΛΛΟ
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 3. Μηριαίοι στειλεοί που συνδυάσθηκαν με την κοτύλη ΤΜΤ στην παρούσα σειρά 
Πίνακας 21 Η συχνότητα χρήσης κεραμικών και CoCR κεφαλών 
 ΚΕΦΑΛΗ CoCr ΚΕΡΑΜΙΚΗ ΚΕΦΑΛΗ 
ΟΑ 77 192 
ΣΕΙ 47 61 
ΟΝ 21 67 
ΚΑΤΑΓΜΑ 8 14 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 9 16 
ΔΙΑΦΟΡΑ 4 7 
ΣΥΝΟΛΟ 166 (33,1%) 357 (66,9%) 
 
Μέθοδοι 
 Χειρουργική Τεχνική  
Σε όλους τους ασθενείς που περιλαμβάνονται στην παρούσα μελέτη 
τοποθετήθηκε κυπέλιο από σπογγώδες ταντάλιο με ενσωματωμένο 
πολυαιθυλένιο, τα τεχνικά και σχεδιαστικά χαρακτηριστικά του οποίου έχουν 
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περιγραφεί παραπάνω. Σε όλους τους ασθενείς ακολουθήθηκε  τυποποιημένη 
διαδικασία σε ότι αφορά την προετοιμασία , την χειρουργική μέθοδο και τεχνική 
και την μετεγχειρητική φροντίδα και παρακολούθηση. Με δεδομένη την σχετικά 
μεγάλη ηλικία της πλειοψηφίας των ασθενών αυτών και της συχνής συνύπαρξης 
συστηματικών νόσων και συνοδών προβλημάτων έχει υιοθετηθεί μια 
συστηματική προσέγγιση προεγχειρητικά και μετεγχειρητικά που εμπλέκει σε 
κάθε στάδιο της θεραπείας ιατρούς πολλών ειδικοτήτων ανάλογα με το ιστορικό 
και την πορεία του ασθενούς. 
Κατά την εισαγωγή με βάση το ιστορικό και τον απεικονιστικό έλεγχο 
ετίθετο η διάγνωση και οι ασθενείς υποβαλλόταν στον τυπικό προεγχειρητικό 
εργαστηριακό και κλινικό έλεγχο που περιελάμβανε βασικές αιματολογικές 
εξετάσεις, έλεγχο πηκτικότητας, καθορισμό ομάδας αίματος και rhesus και 
διασταύρωση τριών τουλάχιστον μονάδων αίματος καθώς και καρδιολογικό 
έλεγχο και εκτίμηση. Με βάση το ιστορικό και τα αποτελέσματα των παραπάνω 
εξετάσεων στους ασθενείς που κρινόταν απαραίτητο πραγματοποιούνταν 
περαιτέρω έλεγχος ανάλογα με την περίπτωση. Ασθενείς με αδιάγνωστα 
καρδιολογικά ή αναπνευστικά προβλήματα και θυρεοειδοπάθειες υποβαλλόταν 
σε πλήρη κλινικοεργαστηριακό έλεγχο και θεραπεία πριν την επέμβαση 
συμφώνα με την γνώμη του ειδικού γιατρού και του αναισθησιολόγου. Με την 
ολοκλήρωση του παραπάνω ελέγχου οι ασθενείς υποβαλλόταν σε  
αναισθησιολογική εκτίμηση και επιλογή της μεθόδου αναισθησίας.  
Στους ασθενείς που επρόκειτο να χειρουργηθούν χορηγούνταν μια δόση 
χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνης δώδεκα ώρες πριν την επέμβαση και για έξι 
εβδομάδες μετεγχειρητικά με εξαίρεση τους ασθενείς που ελάμβαναν 
κουμαρινικά αντιπηκτικά πριν την επέμβαση στους οποίους άρχιζε η χορήγηση 
κουμαρινικών την 3η ή 4η μετεγχειρητική ημέρα με διακοπή της χορήγησης 
ηπαρινοειδών ανάλογα με το χρόνο προθρομβίνης. 
Η χορήγηση αντιβιοτικών άρχιζε κατά την εισαγωγή της αναισθησίας μια 
ώρα περίπου πριν την επέμβαση και συνεχιζόταν για 48 ώρες μετεγχειρητικά. 
Τυπικά χορηγούνταν ενδοφλεβίως συνδυασμός κεφαλοσπορίνης δεύτερης 
γενεάς και αμινογλυκοσίδης. Σε ασθενείς με ιστορικό αλλεργίας στις β-
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λακταμάσες ή λοίμωξης με ανθεκτικά στελέχη καθώς και σε ασθενείς υψηλού 
κινδύνου   η κεφαλοσπορίνη αντικαθίσταται από βανκομυκίνη. 
Μετά την ολοκλήρωση της αναισθησίας οι ασθενείς τοποθετούνταν σε 
πλάγια θέση πάνω στη χειρουργική τράπεζα και μετά τον καθαρισμό του  
δέρματος ολόκληρου του σκέλους η περιοχή του ισχίου απομονώνονταν με τη 
χρήση αποστειρωμένου ιματισμού.  
Όλες οι επεμβάσεις έγιναν με την χρήση της οπίσθιας προσπέλασης 
όπως αυτή έχει περιγραφεί στο γενικό μέρος. Μετά την παρασκευή και την 
αποκάλυψη του ισχίου η κεφαλή του μηριαίου εξαρθρώνεται προς τα πίσω και 
ακολουθεί η οστεοτομία του αυχένα και η εξαίρεση της πάσχουσας μηριαίας 
κεφαλής . Όπως έχει αναφερθεί, η συγκεκριμένη κοτύλη έχει σχήμα ελλειπτικό 
με τη διάμετρο στην περιφέρεια να είναι μεγαλύτερη κατά 2 χιλιοστά από την 
διάμετρο του θόλου. Η προετοιμασία της κοτύλης γίνεται  με ημισφαιρικά 
γλύφανα μέχρις ότου να διαμορφωθεί η κοιλότητα υποδοχής του κυπελίου με 
ικανό βάθος και μέγεθος και με τοιχώματα από υγιές αιμάσων  οστούν. Η 
επιλογή του μεγέθους γίνεται με βάση τη διάμετρο του θόλου γεγονός που 
ενισχύει την ενσφήνωση του κυπελίου στην περιφέρεια όπου η διάμετρος είναι 
μεγαλύτερη κατά δύο mm σε σχέση με το θόλο. Η τοποθέτηση γινόταν με την 
τυπική διαδικασία και τη χρήση του ανάλογου εργαλείου. Σε όλους τους 
ασθενείς έγινε προσπάθεια να τοποθετηθεί η κοτύλη με τον ιδανικό 
προσανατολισμό όπως αυτός περιγράφεται στην βιβλιογραφία, δηλαδή με 15 
περίπου μοίρες πρόσθια απόκλιση και 40-50 μοίρες κλίση. Το χείλος του 
πλαστικού τοποθετούνταν στο οπίσθιο άνω τεταρτημόριο της κοτύλης. Στις 
περιπτώσεις που η ενσφήνωση του κυπελίου δεν ήταν ικανοποιητική ή η 
ποιότητα του υποκείμενου οστού δεν ενέπνεε εμπιστοσύνη η σταθερότητα του 
εμφυτεύματος  ενισχυόταν με τη χρήση βιδών οι οποίες τοποθετούνται στο 
συγκεκριμένο κυπέλιο δια των οπών που υπάρχουν στην περιφέρεια του. 
Μετά την τοποθέτηση της κοτύλης ακολουθούσε η εμφύτευση του 
μηριαίου στειλεού με τη χρήση γλυφάνων για την προετοιμασία του αυλού του 
μηριαίου ανάλογα με την επιλογή του εμφυτεύματος. Μετά την τοποθέτηση και 
του στειλεού ακολουθούσε η δοκιμαστική ανάταξη της άρθρωσης με τη χρήση 
δοκιμαστικής κεφαλής. Η σταθερότητα της άρθρωσης δοκιμαζόταν στις ακραίες 
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θέσεις και με εμβολοειδείς κινήσεις και γινόταν η επιλογή και τοποθέτηση της 
κεφαλής. Μετά  την εκ νέου δοκιμασία σταθερότητας το τραύμα συρράπτεται 
κατά στρώματα αφού προηγουμένως γινόταν κοπιώδης μηχανική έκπλυση του 
τραύματος με ειδική συσκευή. Να σημειωθεί ότι σε όλα τα στάδια της 
επέμβασης λαμβάνεται πρόνοια για την διατήρηση των συνθηκών αντισηψίας 
και την ελαχιστοποίηση της επιμόλυνσης τόσο των υλικών όσο και του 
τραύματος. Εκτός από τον προσεκτικό καθαρισμό του δέρματος προεγχειρητικά 
και την απομόνωση του από το τραύμα καθ όλη τη διάρκεια της επέμβασης, 
στις επεμβάσεις ρουτίνας η αίθουσα παρέμεινε κλειστή με τον ελάχιστο δυνατό 
αριθμό προσωπικού, οι χειρουργοί και εργαλειοδότες αλλάζουν τα γάντια τους 
σε κάθε στάδιο της επέμβασης, η επαφή και η έκθεση των υλικών στον αέρα 
ελαχιστοποιήθηκε ενώ η μηχανική εκπλυση χρησιμοποιείται σε όλα τα στάδια 
της προετοιμασίας και μετά το πέρας της επεμβάσεως. Σε περιπτώσεις ασθενών 
με αυξημένο κίνδυνο λοίμωξης, (ανοσοκαταστολή, αυτοάνοσο νόσημα, ιστορικό 
πολλαπλών λοιμώξεων) στα μέτρα αυτά προστίθετο και η χρήση ειδικών 
χειρουργικών στολών – σκάφανδρων . Σε όλους τους ασθενείς χρησιμοποιήθηκε 
κλειστού τύπου παροχέτευση του τραύματος με ειδική συσκευή αυτομετάγγισης 
που επέτρεπε την επαναχορήγηση του απολεσθέντος αίματος εντός τετραώρου 
από την επέμβαση. 
Μετεγχειρητική Φροντίδα 
Όλοι οι ασθενείς νοσηλεύονταν στην ορθοπεδική κλινική με στενή 
παρακολούθηση των ζωτικών σημείων, του αιματοκρίτη του ισοζυγίου υγρών 
και ηλεκτρολυτών και της νεφρικής λειτουργίας . Ο μέσος όρος νοσηλείας ήταν 
6,5 ημέρες μετεγχειρητικά. Εκτός των ασθενών που εμφάνισαν κάποια 
διεγχειρητική ή άμεση μετεγχειρητική επιπλοκή το πρωτόκολλο κινητοποίησης 
προέβλεπε την έγερση κατά την 2η μετεγχειρητική ημέρα και βάδιση με 
βοήθημα και μερική φόρτιση άμεσα και ανάλογα με τη γενική κατάσταση του 
ασθενούς. 
Κατά την έξοδο από το νοσοκομείο οι ασθενείς ελάμβαναν οδηγίες για 
τους αναγκαίους περιορισμούς στο εύρος κίνησης του ισχίου κατά το πρώτο 
τρίμηνο, αντιπηκτική αγωγή για έξι εβδομάδες και σκευάσματα παρακεταμόλης 
ως βασικό αναλγητικό.  
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Μετεγχειρητική Παρακολούθηση 
Η παρακολούθηση μετά την έξοδο περιελάμβανε την αφαίρεση των 
ραμμάτων και την επισκόπηση του τραύματος κατά την τρίτη εβδομάδα και σε 
ότι αφορά την παρακολούθηση του λειτουργικού και ακτινολογικού 
αποτελέσματος γινόταν στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία με βάση ένα σταθερό 
πρωτόκολλο που περιελάμβανε προτυποποιημένο ακτινολογικό έλεγχο και 
καταγραφή του λειτουργικού αποτελέσματος με βάση το Harris Hip Score και το 
Oxford score. Η πρώτη εξέταση, η οποία χρησιμοποιήθηκε σαν εξέταση 
αναφοράς, γινόταν την έκτη εβδομάδα μετεγχειρητικά και στη συνέχεια οι 
επισκέψεις γινόταν ανά έτος . 
 Ακτινολογικός έλεγχος  
Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε ακτινολογικό έλεγχο προεγχειρητικά 
και μετεγχειρητικά με τη λήψη δύο προβολών  
 Προσθοπίσθιας ακτινογραφίας  λεκάνης –ισχίων με επικέντρωση στην 
ηβική σύμφυση 
 Πλάγιας ακτινογραφίας του πάσχοντος ισχίου 
 
ΕΙΚΟΝΑ 62. Προσθιοπίσθια και πλάγια ακτινογραφία ισχίου 
Οι ακτινογραφίες αξιολογήθηκαν από δύο ανεξάρτητους εξεταστές, τον 
υπεύθυνο χειρουργό και έναν ορθοπαιδικό χειρουργό που δεν είχε συμμετοχή 
στην επέμβαση. Στις περιπτώσεις που υπήρχε διάσταση απόψεων οι 
ακτινογραφίες επανεξετάστηκαν και αναλύθηκαν και από τους δύο εξεταστές. 
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Προεγχειρητικός ακτινολογικός έλεγχος 
Από τις προεγχειρητικές προβολές διαπιστώθηκαν και καταγράφηκαν: 
1. ανατομικές διαταραχές της άρθρωσης του ισχίου που σχετίζονται 
με την υποκείμενη νόσο ή προηγούμενες χειρουργικές 
επεμβάσεις.  
  ετέθη η διάγνωση και έγινε η κατάταξη των ασθενών με 
ΣΕΙ 
 έγινε η σταδιοποίηση των πασχόντων από ΟΝ 
 η ύπαρξη υλικών και τυχόν ανατομικές διαταραχές που 
οφείλονταν σε προηγούμενο χειρουργείο ή κάταγμα 
2. Διαπιστώθηκε ο βαθμός καταστροφής της άρθρωσης με βάση 
την στένωση του μεσάρθριου διαστήματος, την σφαιρικότητα 
της κεφαλής του μηριαίου , την ακεραιότητα της κοτύλης και την  
ύπαρξη οστεοφύτων και κυστών στο υποχόνδριο οστούν. 
3. Έγινε ο προεγχειρητικός σχεδιασμός και η επιλογή των υλικών 
ανακατασκευής με βάση τις ιδιαιτερότητες και τις ανατομικές 
παραμέτρους του κάθε ασθενούς ξεχωριστά. 
Άμεσος μετεγχειρητικός έλεγχος 
Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε ακτινολογικό έλεγχο κατά την 6η 
εβδομάδα. Οι ακτινογραφίες αυτές αποτέλεσαν την βάση σύγκρισης με όλες τις 
μετέπειτα ακτινολογικές εξετάσεις που έγιναν σε ετήσια βάση.  
Στις άμεσες μετεγχειρητικές ακτινογραφίες καταγράφηκε: 
 Η τοποθέτηση των εμφυτευμάτων και τυχόν αποκλίσεις στον 
προσανατολισμό και τη θέση τους. Η κλίση της κοτύλης 
υπολογίστηκε στην προσθιοπίσθια ακτινογραφία της λεκάνης 
στην 6η μετεγχειρητική εβδομάδα με βάση τη γωνία του άξονα 
της κοτύλης με την γραμμή που ενώνει τα ισχιακά κυρτώματα ή 
την αμφικοτυλιαία γραμμή. Υπολογίστηκαν, επίσης, παράμετροι 
που αφορούν στην τοποθέτηση της κοτύλης ως προς την θέση 
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περιστροφής του φυσιολογικού ισχίου με βάση την απόσταση 
από το δακρυϊκό σχηματισμό όπως περιγράφηκε από τον 
Καραχαλιο και συν 
 
ΕΙΚΟΝΑ 63. Μέτρηση κλίσης της κοτύλης. 
 Η παρουσία κενών ή οστεοαρθριτικών κυστών στην διεπιφάνεια 
μεταξύ κυπελίου οστού, το μέγεθος και η θέση τους . Περιοχές 
στις οποίες η επιφάνεια της πρόθεσης δεν ερχόταν σε άμεση 
επαφή με το υποκείμενο οστούν καταγράφηκαν ως κενά στη 
διεπιφάνεια, υπολογίστηκε το μέγεθος τους και καταγράφηκε η 
θέση τους με βάση τις ζώνες που έχουν περιγραφεί από τους 
DeLee & Charnley. Με βάση το ίδιο σύστημα καταγραφής 
περιγράφηκαν το μέγεθος και η τοποθεσία τυχόν ΟΑ κυστών που 
υπήρχαν στο υποχόνδριο οστούν πριν την επέμβαση και 
εξακολουθούσαν να υφίστανται στις ακτινογραφίες της 6ης 
μετεγχειρητικής εβδομάδας.  
 Η ύπαρξη καταγμάτων στο μηρό ή την κοτύλη 
Ετήσιος ακτινολογικός έλεγχος 
Οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε ακτινολογικό έλεγχο δώδεκα μήνες μετά 
την επέμβαση και στη συνέχεια σε ετήσια βάση μέχρι την ολοκλήρωση της 
μελέτης.  
Οι ακτινογραφίες αυτές συγκρίθηκαν με τις λήψεις του άμεσου 
μετεγχειρητικού ελέγχου και μεταξύ τους για να διερευνηθεί 
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1. Η μετανάστευση της κοτύλης Η μετανάστευση της κοτύλης 
υπολογίστηκε με βάση τα κριτήρια του Nunn et al όπως περιγράφονται 
στο γενικό μέρος. (Εικόνα 64) 
   
ΕΙΚΟΝΑ 64. Σχηματική παράσταση του υπολογισμού της μετανάστευσης σύμφωνα με τους Nunn et 
al. Η μεταβολή των διαστημάτων HC & TD αποκαλύπτει την μετανάστευση του 
κυπελίου. 
 
2. Η πιθανή ακτινολογική χαλάρωση των υλικών  
Η πιθανή χαλάρωση των υλικών αξιολογήθηκε με βάση τα 
τροποποιημένα κριτήρια του Engh.  
a. Κυπέλια που δεν εμφάνιζαν ακτινοδιαυγαστικές ζώνες, ή 
εμφάνισαν ακτινοδιαυγαστικές ζώνες που δεν ξεπερνούσαν το 
1mm, παρέμεναν σταθερές και κάλυπταν λιγότερο από το 25% 
της περιφέρειας της κοτύλης χωρίς να εμφανίζουν  
μετανάστευση, θεωρήθηκαν σταθερά 
b. Κυπέλια με σταθερή ινώδη συγκράτηση. Κυπέλια που 
παρουσίαζαν ακτινοδιαυγαστική ζώνη σε ολόκληρη την 
περιφέρεια της κοτύλης η οποία ήταν σταθερή και με εύρος 
<1mm, χωρίς σημάδια μετανάστευσης θεωρούνταν σταθερά με 
σύνδεση σταθερού ινώδους ιστού. (stable fibrous fixation) 
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c. Ακτινολογικώς χαλαρά κυπέλια. Σε περιπτώσεις όπου υπήρχαν 
ακτινοδιαυγαστικές ζώνες μεγαλύτερες των 2mm με προοδευτική 
από έτος σε έτος διεύρυνση των ορίων τους  ή μετανάστευση 
του κυπελίου το κυπέλιο θεωρούνταν ακτινολογικώς χαλαρό. 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 65. Στο Αριστερό ισχίο απεικονίζονται οι Ζώνες DeLee & Charnley  και οι  ζώνες του Gruen 
για την ακτινολογική αξιολόγηση της κοτύλης και του μηρού αντίστοιχα. Επίσης 
απεικονίζεται η μεθοδος υπολογισμού του κέντρου περιστροφής. Στο Δεξιο ισχίο 
απεικονίζεται η μέθοδος υπολογισμού της μεταναστευσης της κοτύλης . (Από το 
Karachalios et al 1993) 
Το παραπάνω σύστημα κριτηρίων αποτελεί την συνηθέστερη μέθοδο 
ακτινολογικής αξιολόγησης των κυπελίων χωρίς τσιμέντο. Από την έρευνα της 
βιβλιογραφίας ωστόσο προέκυψαν νεώτερες εργασίες με λεπτομερέστερη 
αξιολόγηση. Τόσο τα κριτήρια του Udomkiat et al για τον χαρακτηρισμό μιας 
κοτύλης ως χαλαρής όσο και τα κριτήρια του Moore et al για την ανάπτυξη 
οστικής διείσδυσης και σταθερότητας στη διεπιφάνεια αποτελούν εξαιρετικά 
ενδιαφέρουσες μεθοδολογικές προσεγγίσεις. Στην παρούσα εργασία 
χρησιμοποιήσαμε τόσο τα κριτήρια του Engh  όσο και τον συνδυασμό των 
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κριτηρίων των  Udomkiat και Moore σε μια προσπάθεια να αυξήσουμε την 
ακρίβεια της αξιολόγησης αλλά και να συγκρίνουμε τις δύο μεθόδους.  
Πίνακας 22 Κριτήρια ακτινολογικής αξιολόγησης του κυπελίου 
Κριτήρια αστάθειας κατά Udomkiat Κριτήρια σταθερότητας κατά Moore 
1. εμφάνιση ακτινοδιαυγαστικών 
γραμμών μετά το δεύτερο έτος 
2. επέκταση των γραμμών αυτών 
σε διαδοχικές ακτινογραφίες 
3. ακτινοδιαυγαστικές γραμμές σε 
όλες τις ζώνες 
4. ακτινοδιαυγαστικές γραμμές 
>2mm  σε οποιαδήποτε ζώνη 
5. μετανάστευση του κυπελίου 
1. Aπουσία ακτινοδιαυγαστικών 
γραμμών 
2. παρουσία σκλήρυνσης του οστού 
στο άνω έξω τριτήμορο (ζώνη Ι) 
3. οστεοπενία από παράκαμψη 
φορτίων στο θόλο της κοτύλης 
4. παρουσία πεπαχυσμένων 
δοκιδικών συστημάτων δίκην 
ακτινών πίσω από το κυπέλιο 
5. παρουσία σκλήρυνσης του οστού 
στο κάτω έσω  τριτημόριο (ζώνη 
ΙΙΙ) 
 
3. Η πορεία και εξέλιξη των κενών και των κυστών που καταγράφηκαν 
μετεγχειρητικά  
Το μέγεθος και η μορφολογία των κενών και των κυστών συγκρίθηκε με 
την ακτινογραφία αναφοράς την 6η μετεγχειρητική εβδομάδα και μεταξύ 
των ετήσιων ακτινολογικών εξετάσεων. Τυχόν μεταβολές καταγράφηκαν 
και η εξέλιξη τους αξιολογήθηκε κατά τη φάση της τελικής εξέτασης 
4. Η εμφάνιση νέων ακτινοδιαυγαστικών ζωνών στις διεπιφάνειας και η 
εξέλιξη τους Η εμφάνιση ακτινοδιαυγαστικών ζωνών σε οποιαδήποτε 
από τις τρεις ζώνες των DeLee και Charnley καταγράφτηκε και 
υπολογίστηκε το μέγεθος τους κατά το έτος εμφάνισης τους. Η πορεία 
τους καταγράφηκε με λεπτομέρεια στις μετέπειτα ακτινογραφίες και με 
βάση αυτές αξιολογήθηκε η σταθερότητα του κυπελίου κατά την τελική 
αξιολόγηση 
5. Πιθανή εκτεταμένη φθορά του πολυαιθυλενίου Η φθορά του 
πολυαιθυλενίου όπως είναι γνωστό αποτελεί τον συχνότερο μηχανισμό 
έναρξης της οστεόλυσης και αποτυχίας των κυπελίων χωρίς τσιμέντο. 
Στην παρούσα μελέτη δεν έγινε καταγραφή της φθοράς του 
πολυαιθυλενίου  σε ετήσια βάση καθώς αυτό δεν ήταν τεχνικά εφικτό 
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λόγω του ειδικού ακτινολογικού εξοπλισμού που απαιτείται και του πολύ 
μεγάλου αριθμού των ασθενών. Η κατάσταση του πολυαιθυλενίου 
αξιολογήθηκε κατά τη φάση της τελικής ακτινολογικής εξέτασης με 
κριτήριο την απόσταση του κέντρου της κεφαλής από το ανώτερο και το 
κατώτερο σημείο της κοτύλης στην προσθιοπίσθια ακτινογραφία. Η 
αξιολόγηση έγινε με βάση την τεχνική που έχει περιγραφεί από τους 
Dorr & Wan η οποία βασίζεται στη μέτρηση της διαφοράς της 
απόστασης της κεφαλής από το άνω και κάτω άκρο του κυπελίου. Η 
μέθοδος εφαρμόστηκε μόνο στα ισχία που είχαν τουλάχιστο πέντε έτη 
παρακολούθησης.  Επίσης σαν έμμεση ένδειξη φθοράς αξιολογήθηκε η 




ΕΙΚΟΝΑ 66. Υπολογισμός της φθοράς του πολυαιθυλενίου με τη μέθοδο Dorr & Wan. Η φθορά ισουται 
με το ημισυ της διαφοράς ΑΒ-ΓΔ 
6. Η ανάπτυξη έκτοπης οστεοποίησης . Η ανάπτυξη ΕΟ η εξέλιξη της και η 
τελική της έκταση καταγράφηκε και βαθμονομήθηκε σύμφωνα με την 
κατάταξη κατά Brooker 
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Πίνακας 23 Σταδιοποίηση ΕΟ κατά Brooker 
Στάδιο Περιγραφή 
Ι Απομονωμένες νησίδες έκτοπου οστού 
ΙΙ Οστεοποίηση με κενά >1 cm μεταξύ μηρού πυέλου 
ΙΙΙ Σχεδόν πλήρης οστική γέφυρα με κενό <1 cm 
ΙV Πλήρης γεφυροποίηση με αγκύλωση 
 
 
Έλεγχος λειτουργικού αποτελέσματος 
Ο έλεγχος του λειτουργικού αποτελέσματος των ΟΑΙ και της επίπτωσης 
της επέμβασης στο επίπεδο της κινητικότητας του πόνου και της ποιότητας 
ζωής αξιολογήθηκε σε όλους τους ασθενείς με τη χρήση του Harris Hip Score . 
(Harris WH 1969) Όλοι οι ασθενείς εξετάστηκαν τόσο προεγχειρητικά όσο και 
μετεγχειρητικά σε ετήσια βάση και συμπληρώθηκε από τον θεράποντα το HHS. 
Η καταγραφή της  υποκειμενικής εντύπωσης του ασθενούς σε ότι αφορά την 
βελτίωση του πόνου και της κινητικότητας και η εκτίμηση του για την επίπτωση 
της επέμβασης στο επίπεδο της ποιότητας της ζωής του έγινε με τη χρήση του 
Oxford Hip Score. (Dawson & Carr 1996) Όλοι οι ασθενείς συμπλήρωσαν το 
ερωτηματολόγιο της συγκεκριμένης κλίμακας κατά την τελική εκτίμηση ενώ 380 
ασθενείς (422 ισχία) συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο προεγχειρητικά και σε 
δύο τουλάχιστο ενδιάμεσες επανεξετάσεις. 
Στατιστική Ανάλυση 
Οι περισσότερες από τις μεταβλητές που προέκυψαν από την ανάλυση 
του πληθυσμού με ΟΑΙ ήταν μη παραμετρικές. Για τις μη παραμετρικές, μη 
συνεχείς μεταβλητές χρησιμοποιήθηκε το Χ2–test. Για τη συσχέτιση 
περισσότερων των δύο ομάδων, όπου οι μεταβλητές ήταν συνεχείς 
παραμετρικές, χρησιμοποιήθηκε one-way ANOVA (Analysis Of Variance). Επίσης, 
για συνεχείς παραμετρικές ανεξάρτητες μεταβλητές, χρησιμοποιήθηκε απλή 
γραμμική παλινδρόμηση. Ta δεδομένα αναλύθηκαν με το στατιστικό πακέτο 
SPSS (SPSS ver. 12 Chicago, Illinois). Το επίπεδο της στατιστικής 
σημαντικότητας καθορίστηκε σε p<0,05. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
Στην μελέτη συμπεριλήφθηκαν όλοι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
ολική αρθροπλαστική του ισχίου (ΟΑΙ), ανεξαρτήτως διάγνωσης και οι ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε αναθεώρηση ΟΑΙ στους οποίους τοποθετήθηκε κοτύλη 
από ΤΜΤ μεταξύ των ετών 1997 - 2007. Εξαιρέθηκαν οι ασθενείς που κατά τη 
φάση της τελικής αξιολόγησης είχαν μέγιστο χρόνο παρακολούθησης μικρότερο 
από 12 μήνες όσοι  απεβίωσαν πριν την τελική αξιολόγηση και αυτοί που  δεν 
έγινε δυνατόν να ανεβρεθούν για αξιολόγηση.  
Αναλυτικά από τις 613 ΟΑΙ ( 544 ασθενείς) με κυπέλιο ΤΜΤ , 69 ισχία(54 
ασθενείς) είχαν χρόνο παρακολούθησης λιγότερο από 12 μήνες, έξι  ισχία (πέντε 
ασθενείς) απεβίωσαν για λόγους άσχετους με την επέμβαση, και άλλα πέντε δεν 
κατέστη δυνατό να ευρεθούν για αξιολόγηση. Τελικά, συμπεριλήφθησαν 533 
ΟΑΙ σε 480 ασθενείς 335 γυναίκες και 145 άνδρες με μέσο όρο ηλικίας κατά την 
εμφύτευση τα 56,8 έτη. 145 ασθενείς ήταν άνδρες (160 ισχία) και 335 γυναίκες 





ΓΡΑΦΗΜΑ 4. Ποσοστιαία αναλογία ανδρών και γυναικών 
Επιβίωση κυπελίων από σπογγώδες ταντάλιο 
Σε κανένα από τους ασθενείς της σειράς αυτής δεν χρειάστηκε να 
αναθεωρηθεί η κοτύλη εξαιτίας άσηπτης χαλάρωσης, δεν εμφανίστηκαν 
προοδευτικές ακτινοδιαυγαστικές ζώνες και δεν εντοπίστηκε ακτινολογικώς 
χαλαρό κυπέλιο. Με σημείο αποτυχίας την αναθεώρηση για άσηπτη χαλάρωση η 
επιβίωση των κυπελίων είναι 100% 
Σε τρία από τα 533 ισχία (480 ασθενείς) που ήταν διαθέσιμα κατά την 
τελευταία αξιολόγηση οι κοτύλες είχαν αναθεωρηθεί ενώ όλες οι υπόλοιπες 
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κρίθηκαν κλινικά και ακτινολογικά σταθερές σύμφωνα με τα τροποποιημένα 
κριτήρια του Engh και τα κριτήρια των Udomkiat και Moore. (ποσοστό 
επιβίωσης 99,5% στην τετραετία). Τρεις γυναίκες ασθενείς υποβλήθηκαν σε 
αναθεώρηση της κοτύλης λόγω αστάθειας και επαναλαμβανόμενων 
εξαρθρημάτων. Μια ακόμη ασθενής υποβλήθηκε σε αναθεώρηση του μηριαίου 
στειλεού λόγω κατάγματος του ελάσσονος τροχαντήρα. Συνολικά υπήρξαν 
τέσσερις αναθεωρήσεις και δέκα επανεπεμβάσεις στην ομάδα αυτή όπως 
αναλυτικά φαίνεται στον πίνακα. 
Πίνακας 24 Είδος Επανεπεμβάσεων 
Διάγνωση Αριθμός επανεπεμβάσεων 
Αναθεώρηση κοτύλης 3 









*Οι επανεπεμβάσεις έγιναν όλες μέσα στους πρώτους 24 μήνες από την επέμβαση. Ο 
χειρουργικός καθαρισμός αφορά μια ασθενή με εκτεταμένη νέκρωση δέρματος/υποδορίου σε 
έδαφος  Συστηματικού ερυθυματώδη λύκου. 
 
Με βάση το ιστορικό τα ακτινολογικά ευρήματα και το χρόνο εμφάνισης της 
αποτυχίας δύο από τις αναθεωρήσεις θα πρέπει να αποδοθούν σε κακή 
χειρουργική τεχνική καθώς εμφανίστηκε αστάθεια άμεσα μετεγχειρητικά, ενώ η 
τρίτη σε παράγοντες που σχετίζονται με την ίδια την ασθενή καθώς εμφάνιζε 
εξαρθρήματα μετά τον έκτο μήνα που σχετιζόταν με ακραίες τοποθετήσεις του 
σκέλους και υπερβολικά φορτία. 
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Αν Κοτυλης Αν Μηριαιου Εξαρθρημα Καθαρισμος εκτοπη
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 5. Επανεπεμβάσεις  
Τα κατάγματα του μηριαίου εν μέρει αποδίδονται στο σχεδιασμό του 
στειλεού καθώς το ογκώδες και σφηνοειδές μεταφυσιακό τμήμα του είναι 
δύσκολα προσαρμόσιμο σε ορισμένους ασθενείς. Σε ότι αφορά τα εξαρθρήματα 
που χρειάστηκαν ανοικτή ανάταξη, όλα εμφανίστηκαν συνεπεία κάκωσης ή 
πτώσης μετά τον έκτο μήνα και πρέπει να αποδοθούν σε παράγοντες που 
αφορούν τον ασθενή. Τέλος τόσο η εμφάνιση έκτοπης Brooker IV όσο και η 
νέκρωση του δέρματος αποδίδονται στην υποκείμενη νόσο.  
Καμπύλες επιβίωσης με τη μέθοδο Kaplan Mayer και την επανεπέμβαση 
για οποιοδήποτε λόγο ως τελικό σημείο (σημείο αποτυχίας) υπολογίστηκαν για 
το υποσύνολο των ασθενών που είχαν χρόνο παρακολούθησης πάνω από τρία 
έτη καθώς η εγγύτητα του χρόνου των επανεπεμβάσεων με την αρχική 
επέμβαση (λιγότερο από 24 μήνες) και η σπανιότητα εμφάνισης τους ως 
ποσοστό επί του συνόλου (1,7%) έθετε τη μέθοδο στα όρια της αξιοπιστίας της. 
Για τις ομάδες ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΟΑΙ λόγω Αναθεώρησης ή 
κατάγματος η παραγωγή Καμπυλών Επιβίωσης δεν ήταν δυνατή λόγω των 
μικρών αριθμών ασθενών στις ομάδες αυτές. 
Καμπύλες επιβίωσης του συνόλου των ασθενών και ανά διάγνωση (εκτός 
καταγμάτων και αναθεώρησης) ή ηλικία με όριο το 50Ο  έτος κατά την 
επέμβαση υπολογίστηκαν για 347 ισχία (336 ασθενείς) που είχαν χρόνο 
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παρακολούθησης πάνω από τρία έτη. Με 95% διάστημα εμπιστοσύνης και 
σημείο αποτυχίας την επανεπεμβαση για κάθε λόγο το ποσοστό επιβίωσης για 
το σύνολο των ισχίων υπολογίστηκε σε 97,1%. 
 
ΕΙΚΟΝΑ 67. Ασθενής 46 ετών πάσχουσα από μετατραυματική ΟΑ. Παρά την ικανοποιητική 
τοποθέτηση της κοτύλης παρουσίασε πολλαπλά εξαρθρήματα. Η κοτύλη αναθεωρήθηκε 
18 μήνες μετεγχειρητικά . Τοποθετήθηκε κοτύλη Τανταλίου με κεφαλή 36 mm για την 
αύξηση της σταθερότητας και του εύρους κίνησης. 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 6. Με διάστημα εμπιστοσύνης 95% το ποσοστό επιβίωσης των ασθενών της σειράς είναι 
97,1% 
 
Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε ότι αφορά την 
επιβίωση των κοτυλών από ταντάλιο στη συγκριτική ανάλυση μεταξύ του 
συνόλου των ασθενών και των ομάδων ανά διάγνωση ούτε στη σύγκριση των 
ασθενών ανά διάγνωση ή ηλικία. Στον πίνακα που ακολουθεί παρατίθενται τα 
ποσοστά επιβίωσης ανά διάγνωση και ηλικία. Η συχνότητα των επνεπεμβάσεων 
ήταν στατιστικά σημαντικά συχνότερη στην ομάδα των νεώτερων ασθενών 
(p<.001). 
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Πίνακας 25 Επιβίωση των κυπελίων από ΤΜΤ ανά διάγνωση και ηλικία κατά Kaplan Meyer με την 
επανεπέμβαση σαν σημείο αποτυχίας και 95% διάστημα εμπιστοσύνης. 





Interval for Mean 
Min Max 





ΣΥΝΟΛΟ 1 97,1000 . . . . 97,10 97,10 
OA 1 98,2000 . . . . 98,20 98,20 
ON 1 94,0000 . . . . 94,00 94,00 
ΣΕΙ 1 96,2000 . . . . 96,20 96,20 
ΚΑΤΑΓΜΑ 1 100,000 . . . . 100,00 100,0 
ΑΝΑΘΕΩ
ΡΗΣΗ 
1 95,2000 . . . . 95,20 95,20 
ΑΝΩ 50 1 99,1000 . . . . 99,10 99,10 
ΚΑΤΩ 50 1 93,0000 . . . . 93,00 93,00 




Καμία κοτύλη δεν βρέθηκε ακτινολογικώς χαλαρή και σε καμία δεν 
καταγράφηκαν προοδευτικές ακτινοδιαυγαστικές ζώνες . Η μέση κλίση της 
κοτύλης ήταν 49,5ο .Σε 80 από τα 533 κυπέλια (15%), καταγράφηκαν κενά στην 
διεπιφάνεια και από αυτά τα 28 (35%) πληρώθηκαν πλήρως με οστούν στην 
διάρκεια της παρακολούθησης. Σε οκτώ ασθενείς εμφανίστηκαν 
ακτινοδιαυγαστικές ζώνες μετά το δεύτερο έτος οι οποίες παρέμειναν σταθερές 
στη συνέχεια της παρακολούθησης.  
Αναλυτικά τα ακτινολογικά αποτελέσματα έχουν ως εξής: 
 
 Ευρήματα στις άμεσες μετεγχειρητικές ακτινογραφίες  
Τοποθέτηση Προσανατολισμός  
Η τοποθέτηση της κοτύλης, όπως έχει αναφερθεί, ιδανικά πρέπει να 
γίνεται με κλίση 45 (+,- 10) μοιρών ως προς το οριζόντιο επίπεδο και με 
πρόσθια απόκλιση περίπου 15 μοιρών ως προς το μετωπιαίο. 
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ΕΙΚΟΝΑ 68. Απο αριστερά προς τα δεξιά, ετήσιος ακτινολογικός έλεγχος ασθενούς με αμφοτερόπλευρη 
ΟΑ.  
  
Η αποκατάσταση του ανατομικού κέντρου περιστροφής του ισχίου είναι 
επίσης μια σημαντική παράμετρος που συνδέεται με την μακροβιότητα της ΟΑΙ. 
Μεγάλες αποκλίσεις παρατηρούνται σε περιπτώσεις αναθεωρήσεων και κυρίως 
σε ασθενείς με ΣΕΙ. Στον πίνακα που ακολουθεί εμφανίζονται ο μέσος όρος της 
κλίσης της κοτύλης στο σύνολο και ανά διάγνωση όπως επίσης και ο αριθμός 
των ισχίων με μετάθεση του κέντρου περιστροφής μεγαλύτερη από ένα 
εκατοστό. 
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Πίνακας 26 Κλίση της κοτύλης και μετάθεση του κέντρου περιστροφής. 







ΟΑ 48,62 57/269 (21,1%) 0 
ΟΝ 48,15 10/88 (11,36%) 0 
ΣΕΙ 52,92 49/108 (45,5%) 5 
ΚΑΤΑΓΜΑ ΙΣΧΙΟΥ 50,68 7/22 (31%) 0 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 50,38 7/26 (26%) 1 




Πίνακας 27 Μέσες τιμές της κλίσης της κοτύλης ανά διάγνωση 
 N Min Max Mean Std. Deviation 
ΣΥΝΟΛΟ 533 40 80 49,55 6,875 
OA 269 40 80 48,62 6,591 
SEI 108 40 75 52,92 8,704 
ON 89 40 60 48,15 3,722 
Αναθεώρηση 26 40 65 50,38 7,338 
Κάταγμα 22 40 65 50,68 6,417 
 
Ο μέσος όρος της κλίσης της κοτύλης ήταν για την σειρά αυτή 49,5 
μοίρες. 131 κοτύλες είχαν τοποθετηθεί με κλίση μεγαλύτερη από 55 μοίρες 
(ποσοστό 24,5%) . Δεν υπήρχε  στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς την 
κλίση της κοτύλης ανάμεσα στις ομάδες των ασθενών κατά διάγνωση  με την 
εξαίρεση της ομάδας των ασθενών που έπασχαν από  ΣΕΙ (p<.001) . Στην 
ομάδα των ασθενών αυτών το ποσοστό των κοτυλών που είχαν τοποθετηθεί με 
κλίση >55 μοιρών ήταν 45,5 %. Τόσο το αυξημένο ποσοστό των ασθενών με 
μεγάλη κλίση στην τοποθέτηση της κοτύλης όσο και το γεγονός ότι μόνο στην 
ομάδα των ασθενών με ΣΕΙ χρειάστηκε να τοποθετηθούν κοτύλες με μετάθεση 
του κέντρου περιστροφής (5 ασθενείς) αντανακλά τις ανατομικές ιδιαιτερότητες 
της κοτύλης στους ασθενείς αυτούς και θα αναλυθεί εκτενεστέρα στη συνέχεια. 
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ΓΡΑΦΗΜΑ 7. Κατανομή της κλίσης της κοτύλης στο γενικό πληθυσμό 
 
 Κενά & κύστεις στη διεπιφάνεια 
Η εμφάνιση κενών στην περιοχή του θόλου της κοτύλης (ζώνη ΙΙ κατά 
DeLee), περιοχών που δεν εφάπτεται δηλαδή η κοτύλη με το υποκείμενο 
οστούν, έχουν αναφερθεί σε μεγαλύτερη συχνότητα με το συγκεκριμένο 
κυπέλιο και αυτό έχει αποδοθεί στο υλικό και το σχήμα του. Ο ρόλος αυτών των 
κενών στην επιβίωση της κοτύλης και την εμφάνιση οστεολυτικών βλαβών δεν 
είναι επαρκώς τεκμηριωμένος. Άγνωστη είναι εν πολλοίς και η επίδραση της 
παραμονής ΟΑ κυστών στην διεπιφάνεια. Κατά τον πρώτο μετεγχειρητικό 
έλεγχο διαπιστώθηκαν κενά > 3mm στη Ζώνη ΙΙ κατά DeLee σε 80 από τα 533 
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ισχία (ποσοστό 15%),ενώ κύστεις που ήταν εμφανείς προεγχειρητικά βρισκόταν 
σε επαφή με τη διεπιφάνεια σε 33 από τα 533 ισχία (ποσοστό 6,19%). 
Πίνακας 28 Κενά και κύστεις στη διεπιφάνεια 
Διάγνωση Κενά > 3mm Κύστεις  
ΟΑ 
41/269 (15,24%) 
19/269  (7%) 
ΟΝ 6/88 (6,8%) 0 
ΣΕΙ 25/108 (23,4) 12/108 (11,1%) 
ΚΑΤΑΓΜΑ ΙΣΧΙΟΥ 2/22 (9,9%) 0 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 5/27 (18,5%) 2/27 (7,4) 
ΣΥΝΟΛΟ 80/533 (15%) 





























ΓΡΑΦΗΜΑ 8. Κύστεις και κενά στη διεπιφάνεια ανά διάγνωση  
 Ευρήματα στον ετήσιο ακτινολογικό έλεγχο 
Χαλάρωση μετανάστευση 
Καμία κοτύλη δεν ήταν ακτινολογικώς χαλαρή σύμφωνα με τα 
τροποποιημένα κριτήρια του Engh. Στο ίδιο αποτέλεσμα - καμία χαλαρή κοτύλη- 
κατέληξε και η αξιολόγηση με τα κριτήρια χαλάρωσης του Udomkiat. Το 
γεγονός ότι δεν υπήρξε χαλάρωση και η εμφάνιση ακτινοδιαυγαστικών γραμμών 
ήταν σπάνια, ενώ καμία από αυτές δεν επεκτάθηκε στην πορεία του χρόνου δεν 
επέτρεψε την συγκριτική αξιολόγηση των δύο συστημάτων μεταξύ τους 
. 
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Εμφάνιση ακτινοδιαυγαστικών ζωνών  
Ακτινοδιαυγαστικές ζώνες εμφανίστηκαν μετά το δεύτερο έτος σε 8 
ασθενείς, τρεις εκ των οποίων ανήκαν στην ομάδα των αναθεωρήσεων, 2 ήταν 
ασθενείς με κατάγματα κοτύλης που είχαν χειρουργηθεί στο παρελθόν και τρεις 
ασθενείς με ΣΕΙ.. 
 
ΕΙΚΟΝΑ 70. Ακτινοδιαυγαστική γραμμή στη διεπιφάνεια ΤΜΤ μοσχευματος σε ασθενή 32 ετών όπυ 
χρησιμοποιηθηκε δομικό μόσχευμα.(μαύρα βέλη) Η βλάβη παραμένει σταθερή επί 
τέσσερα χρόνια. Στην τελευταία ακτινογραφία εμφανίζεται σκληρυνση του οστού στην 
Ζώνη ΙΙ (λευκό βέλος) 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:45:43 EET - 137.108.70.7
 162
 
Σε έναν από αυτούς τους ασθενείς, η ακτινοδιαυγαστική ζώνη 
εμφανίστηκε από το πρώτο έτος αφορούσε όμως την διεπιφάνεια πρόθεσης – 
δομικού μοσχεύματος. Στο συγκεκριμένο ασθενή η μηριαία κεφαλή είχε 
χρησιμοποιηθεί ως δομικό μόσχευμα για την κάλυψη οστικού ελλείμματος στην 
οροφή της κοτύλης. (Εικόνα 70). Σε κάθε περίπτωση οι ακτινοδιαυγαστικές 
γραμμές παρέμειναν σταθερές και δεν αυξήθηκαν με την πάροδο του χρόνου. Ο 
μέσος όρος παρακολούθησης των ασθενών αυτών είναι έξι έτη Ιδιαίτερη 
προσοχή δόθηκε στους ασθενείς στους οποίους η σταθεροποίηση της κοτύλης 
έγινε με τη χρήση βιδών. (42/533, 7,8%). Σπασμένες βίδες ή οστεολυτικές 
βλάβες και προοδευτικές ακτινοδιαυγαστικές ζώνες γύρω από τις βίδες δεν 
εντοπίστηκαν σε αυτή τη σειρά. Σε ένα μόνο ασθενή διαπιστώθηκε στην 
ακτινογραφία της πρώτης μετεγχειρητικής χρονιάς κυκλοτερής οστεολυτική 
βλάβη γύρω από το περιφερικό τμήμα των βιδών η οποία όμως παρέμεινε 
αμετάβλητη τα επόμενα χρόνια. (Εικόνα 74)   
Εξέλιξη κενών και κυστών   
Από τους ασθενείς στους οποίους επισημάνθηκαν κενά μεγαλύτερα από 
3 mm στην διεπιφάνεια στη Ζώνη ΙΙ (80 ισχία-15%), 52 παρέμειναν αναλλοίωτα 
ή μειώθηκαν σε έκταση κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης ενώ τα υπόλοιπα 
28 πληρώθηκαν πλήρως με οστούν μέχρι τον τρίτο χρόνο.(Εικόνα 73). Η 
συχνότητα εμφάνισης των κενών αυτών σε ότι αφορά τις ομάδες ασθενών κατά 
διάγνωση δεν παρουσίασε στατιστικά σημαντικές διαφορές με την ομάδα των 
ασθενών με ΟΑ να εμφανίζει σχετικά μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης σε 
σχέση με τον μέσο όρο, 18% έναντι 15%. Στατιστικά σημαντική διαφορά 
εντοπίστηκε στην συχνότερη εμφάνιση των κενών σε άνδρες (64%) σε σχέση 
με τις γυναίκες.(36%). (p<.02) Ενδιαφέρον παρουσιάζει η εξέλιξη πολύ 
μεγάλων κενών τα οποία αν και δεν γέμισαν πλήρως, παρουσιάζουν ανάπτυξη 
δοκιδικών συστημάτων από την επιφάνεια του κυπελίου προς το υποκείμενο 
οστούν . Έξι  από τα κενά αυτά, με μέγεθος πάνω από 5mm και έκταση 
μεγαλύτερη από το 50% της περιφέρειας του κυπελίου παρουσιάζουν αυτή την 
μορφή μερικής πλήρωσης  και μέσο χρόνο παρακολούθησης που υπερβαίνει τα 
7 έτη (Εικόνα 71) 
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Σε καμία περίπτωση η ύπαρξη κενών στη διεπιφάνεια κατά τον πρώτο 
ακτινολογικό έλεγχο δεν συσχετίστηκε με κανένα τρόπο τόσο με την ανάπτυξη 
ακτινοδιαυγαστικών ζωνών στην διεπιφάνεια όσο και με αυξημένη πιθανότητα 
επανεπέμβασης , αναθεώρησης ή επιπλοκών. Κανένα κενό δεν αυξήθηκε στη 
διάρκεια του χρόνου, σε κανένα από αυτά τα κυπέλια δεν καταγράφηκε άλλη 
ακτινοδιαυγαστική ζώνη  ενώ όλα πληρούσαν τα ακτινολογικά κριτήρια 
σταθερότητας του Moore κατά την τελική εξέταση 
  
ΕΙΚΟΝΑ 71. Ευμεγέθες κενό στο θόλο της κοτύλης σε ακτινογραφία έξι εδομάδες μετεγχειρητικά. Στις 
διαδοχικές ετήσιες λήψεις είναι εμφανής η μείωση του εύρους εντός τριετίας  και η 
σκλήρυνση του οστού στην περιφέρεια. 
Το ίδιο παρατηρήθηκε και στα ισχία με ΟΑ στα οποία οστεοαρθριτικές 
κύστεις που δεν πληρώθηκαν με μόσχευμα ερχόταν σε επαφή με τη 
διεπιφάνεια. Από τις 33 κύστεις οι 22 είχαν παραμείνει αμετάβλητες ή είχαν 
μειωθεί σε μέγεθος κατά το πέρας της μελέτης ενώ οι υπόλοιπες 11 είχαν 
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πληρωθεί. Σε όλες τις κύστεις που παρέμεναν παρατηρήθηκε σκλήρυνση των 
τοιχωμάτων και πάχυνση των δοκίδων στην περιφέρεια τους. (Εικόνα 72) Σε 
αντίθεση με τα κενά οι περισσότερες κύστεις εντοπίστηκαν σε γυναίκες (27 
ισχία -  81%) παρά σε άνδρες (6 ισχία - 19%) . 
 
ΕΙΚΟΝΑ 72. ΟΑ κύστεις . Α: Σταδιακή ελαχιστοποίηση από το πρώτο ως το τρίτο έτος. Β: Σταθερή 
εικόνα μέχρι το πέμπτο έτος χωρίς ενδειξεις χαλάρωσης του κυπελίου. 
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Πίνακας 29 Η εξέλιξη των κενών και των κυστών στον ετήσιο ακτινολογικό έλεγχο. 





ΟΑ 41/269 (15,24%)+ 11 (26,8%)* 19/269       (7%)+ 6 (31%)* 
ΟΝ 6/88 (6,8%)+ 4 (66,5%)* 0 0 
ΣΕΙ 25/108 (23,4%)+ 10 (40%)* 12/108 (11,1%)+ 4 (33,3%)* 
ΚΑΤΑΓΜΑ ΙΣΧΙΟΥ 2/22 (9,9%)+ 0 0 0 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 5/27 (18,5%)+ 3 (60%)* 2/27 (7,4)+ 1 
ΣΥΝΟΛΟ 80/533 (15%)+ 28 (35%)* 33/533  (6,19%)+ 11 (33,3%)* 
+ ποσοστά εμφάνισης κενών ή κυστών στο σύνολο των περιστατικών 


































ΚΕΝΑ Μη Πληρη Πληρη
  
ΓΡΑΦΗΜΑ 9. Η εξέλιξη των κύστεων και των κενών. 
 
 
Φθορά πολυαιθυλενίου  (άμεση και έμμεση –
οστεολυτικές βλάβες)  
Από τον έλεγχο των τελικών ακτινογραφιών δεν προέκυψε μετρήσιμη 
ασυμμετρία του πολυαιθυλενίου. Αν και η μέθοδος δεν είναι ακριβής, και ο 
χρόνος παρακολούθησης σχετικά μικρός για την ανίχνευση φθοράς, δεν υπήρξε 
καμία απόδειξη ή ένδειξη  φθοράς πολυαιθυλενίου επί του παρόντος. Όπως 
αναφέρθηκε οι μετρήσεις έγιναν με τη μέθοδο των Dorr & Wan στα ισχία που 
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είχαν χρόνο παρακολούθησης τουλάχιστον πέντε έτη. Ακόμη και στα ισχία που 
είχαν χρόνο παρακολούθησης πάνω από την οκταετία δεν ανιχνεύτηκαν 
μετρήσιμες αποκλίσεις. (Εικόνα 75) 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 73. Κενό σε ασθενή 67 ετών (μαύρο βέλος). Πλήρωση εντός τριών ετών. Παράλληλα 
παρατηρείται σταδιακή ενίσχυση του οστού στη Ζώνη Ι ( λευκό βέλος) . 
 
Η εμφάνιση οστεόλυσης αποτελεί ένα έμμεσο δείκτη φθοράς. Δύο 
ασθενείς εμφάνισαν οστεολυτικές βλάβες: Σε μια ασθενή στην οποία η κοτύλη 
είχε σταθεροποιηθεί με βίδες, εμφανίστηκε κυκλοτερής οστεολυτική βλάβη 
διαμέτρου 1 περίπου cm στην περιοχή γύρω από τις βίδες μετά τον πρώτο 
χρόνο. Η βλάβη παρέμεινε αναλλοίωτη κατά τα επόμενα τέσσερα έτη. Σε έναν 
άλλο ασθενή εμφανίστηκε οστεόλυση στην περιοχή του μείζονος τροχαντήρα 
κατά το δεύτερο έτος χωρίς όμως περαιτέρω επιδείνωση. 
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ΕΙΚΟΝΑ 74.  Αναθεώρηση κοτύλης σε ασθενή 56 ετών. Α: Ακτινογραφία έξι εβδομάδες μετεγχειρητικά. 
Β έως Δ: Από το πρώτο έτος , εμφάνιση οστεολυτικής βλάβης γύρω από τις βίδες με 
ταυτόχρονη υποχώρηση τους. Η βλάβη παραμένει αμετάβλητη μέχρι και το 5ο έτος (Δ) 
 
Πίνακας 30 Η κατανομή των κεφαλών του μηριαίου στειλεού από CoCr ή κεραμικό υλικό ανά 
διάγνωση 
 ΚΕΦΑΛΗ CoCr ΚΕΡΑΜΙΚΗ 
ΚΕΦΑΛΗ 
ΟΑ 77 192 
ΣΕΙ 47 61 
ΟΝ 21 67 
ΚΑΤΑΓΜΑ 8 14 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 9 16 
ΔΙΑΦΟΡΑ 4 7 
ΣΥΝΟΛΟ 166 357 
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ΕΙΚΟΝΑ 75. Ασθενής 69 ετών με αμφοτερόπλευρες ΟΑΙ δέκα (ΔΕ) και εννέα έτη (ΑΡ) μετεγχειρητικά.  
Δεν υπάρχει μετρήσιμη φθορά πολυαιθυλενίου ούτε ενδείξεις οστεόλυσης. ( η κύστη που 
σημειώνεται με βέλος, στο ΔΕ ισχίο παραμένει αμετάβλητη δια των ετών.) 
 
 
Μια σημαντική παράμετρος σε ότι αφορά την εμφάνιση φθοράς του 
πολυαιθυλενίου είναι το ζεύγος τριβής. Στην παρούσα σειρά ασθενών έχουν 
χρησιμοποιηθεί κεφαλές των 22mm και 28mm κατασκευασμένες από CoCr ή 
κεραμικό υλικό. Η σύγκριση μεταξύ αυτών των συνδυασμών σε ότι αφορά την 
παραγωγή υλικών φθοράς και την εμφάνιση οστεολυτικών βλαβών δεν ήταν 
δυνατή εξαιτίας των ελαχίστων ισχίων που εμφάνιζαν τέτοιου είδους ευρήματα. 
 
Έλεγχος της σταθερότητας της κοτύλης με τα κριτήρια 
Moore. 
Ο έλεγχος της σταθερότητας της κοτύλης στις τελικές ακτινογραφίες 
έγινε και με την χρήση των κριτηρίων του Moore που αποτελούν κριτήρια 
ενσωμάτωσης και ανάπτυξης οστικής διείσδυσης.  Όλα τα ισχία πληρούσαν τρία 
τουλάχιστον από τα τέσσερα κριτήρια του Moore κατά το τελευταίο χρόνο 
παρακολούθησης. Αποτελεί εξαιρετικά ενδιαφέρον στοιχείο ότι η ανάπτυξη 
πεπαχυσμένων δοκιδικών συστημάτων πίσω από το κυπέλιο στις ζώνες Ι και ΙΙ 
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αποτελούσε πολύ συχνό εύρημα ανεξαρτήτως διάγνωσης , και αφορούσε το 54 
% των ασθενών το δεύτερο έτος, ποσοστό που ανερχόταν σε 67% σε ασθενείς 
με χρόνο παρακολούθησης τουλάχιστον τρία έτη.  
Αντίθετα φαινόμενα παράκαμψης φορτίων με οστεοπενία πίσω από το 
θόλο της κοτύλης , αρκετά συχνά με άλλα κυπέλια, ήταν εξαιρετικά σπάνια στην 
παρούσα σειρά και αφορούσαν μεμονωμένους ασθενείς.  Αντιδραστική 
σκλήρυνση λόγω μεταφοράς φορτίων στην περιφέρεια της κοτύλης υπήρχε στο 
58% των ασθενών , ενώ ήταν ιδιαιτέρως έκδηλη στους ασθενείς με μεγάλα 
κενά στην διεπιφάνεια.(Εικόνες 76 & 77)  
 
ΕΙΚΟΝΑ 76. Ασθενής με ΟΝ και προηγούμενη  μεταφορά αγγειούμενης  περόνης. Α. προεγχειρητικά. Β. 
Ένα έτος μετεγχειρητικά και Γ . Τρία έτη μετεγχειρητικά. Είναι εμφανής η ανάπτυξη 
δοκίδωσης στην περιοχή της φόρτισης και η σκλήρυνση του φλοιού στην περιφέρεια 
της κοτύλης. 
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ΕΙΚΟΝΑ 77. Ασθενής 35 ετών με ΟΝ . Διαδοχικές πλάγιες ακτινογραφίες. Α: έξι εβδομάδες & Β έως Γ 
ένα έως τρία έτη μετεγχειρητικά. Σταδιακή ανάπτυξη δοκιδικών συστημάτων 
ακτινοειδώς διατεταγμένων στη ζώνη Ι.  
Λειτουργικά Αποτελέσματα 
Τα λειτουργικά αποτελέσματα αξιολογήθηκαν με τη χρήση του Harris 
Hip Score (HHS) και σε ότι αφορά την υποκειμενική εντύπωση του ασθενούς και 
την άποψη του για την επίπτωση της επέμβασης στην ποιότητα ζωής με το 
Oxford Hip Score (OHS) 
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Πίνακας 31 Η διακύμανση του Harris Hip Score προεγχειρητικά, ένα και τρία έτη μετεγχειρητικά ανά 
διάγνωση 
 HHS προεγχειρητικά HHS ένα έτος  
μετεγχειρητικά 
HHS στο  3ο έτος  
μετεγχειρητικά 
ΟΑ 48 (26-55) 94 (75-97) 96 (80-99) 
ΟΝ 46 (32-60) 95 (80-96) 97 (88-100) 
ΣΕΙ 43 (24-52) 92 (69-95) 97 (79-100) 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 54 (24-50) 90 (67-95) 93 (88-99) 
ΚΑΤΑΓΜΑ  94 (80-97) 97 (85-98) 
ΣΥΝΟΛΟ 48 (24-60) 94 (69-97) 97 (79-100) 
  Σε παρένθεση αναγράφεται το εύρος διακύμανσης των τιμών.  
 
Η βελτίωση της επίδοσης μεταξύ προεγχειρητικής και μετεγχειρητικής 
επίδοσης είναι στατιστικά σημαντική (p<.001). Παρόλο που μεταξύ πρώτου και 
τρίτου μετεγχειρητικού έτους καταγράφεται μια ελαφρά τάση βελτίωσης των 
επιδόσεων, οι διαφορές αυτές δεν αποκτούν στατιστικώς σημαντική τιμή 
(p>.005) 
Η αξιολόγηση του αποτελέσματος από την πλευρά του ασθενούς έγινε 
με την χρήση του Oxford Hip score. Η εισαγωγή του ερωτηματολογίου στην 
αξιολόγηση των ασθενών έγινε μετά την έναρξη της μελέτης. Έτσι 422 ισχία 
από τα 533 συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο προεγχειρητικά και τουλάχιστον 
σε δύο επανεξετάσεις μετεγχειρητικά. Στον πίνακα που ακολουθεί 
περιλαμβάνονται μόνο αυτοί οι ασθενείς. 




OHS ένα έτος  
μετεγχειρητικά 
OHS στο  3ο έτος  
μετεγχειρητικά 
ΟΑ 46,5 (40-52) 17 (30-12) 15 (30-11) 
ΟΝ 44    (38-54) 16 (34-13) 14 (28-11) 
ΣΕΙ 47   (42-56) 18 (32-15) 16 (30-13) 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 44   (40-64) 19 (30-17) 16 (28-14) 
ΚΑΤΑΓΜΑ  15 (28-13) 15 (27-11) 
ΣΥΝΟΛΟ 47  (38-64) 17.5 (28-12) 16.5 (30-11) 
Σε παρένθεση αναγράφεται το εύρος διακύμανσης των τιμών.  
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Όπως και με το HHS έτσι και με τις τιμές του OHS αν και καταγράφεται 
μικρή βελτίωση μέχρι και το 3ο έτος παρακολούθησης η διακύμανση 
μετεγχειρητικά δεν είναι στατιστικά σημαντική. Οι τιμές τόσο του HHS όσο και 
του OHS παρατίθενται μέχρι το τρίτο έτος καθώς δεν καταγράφηκαν ουσιώδεις 
μεταβολές  μετά από αυτό. (Πίνακες 31,32) 
 Επιπλοκές 
 Εξάρθρημα. 
Δεκαέξι ισχία (ποσοστό 3%) εξαρθρώθηκαν μετεγχειρητικά . Επτά από 
τους δεκαέξι  ασθενείς οδηγήθηκαν στο χειρουργείο και υποβλήθηκαν σε 
ανοικτή ανάταξη. Σε τέσσερις από τους επτά, η ανοικτή ανάταξη ακολούθησε 
την αποτυχία κλειστής ανάταξης με χειρισμούς ενώ στους τρεις η επέμβαση 
έγινε λόγω πολλαπλών εξαρθρημάτων. Αυτοί υποβλήθηκαν σε αναθεώρηση της 
κοτύλης και χρησιμοποιήθηκε μηριαία κεφαλή με μακρύτερο αυχένα. Στους 
υπόλοιπους εννέα το ισχίο ανατάχθηκε κλειστά με χειρισμούς . Όλοι οι ασθενείς 
παρέμειναν κλινήρεις με αντιστροφικό νάρθηκα και απαγωγή του σκέλους για 
δύο έως τέσσερις εβδομάδες. Κανείς από αυτούς τους ασθενείς δεν 
υποτροπίασε ενώ η εμφάνιση του εξαρθρήματος δεν συσχετίστηκε με την 
εμφάνιση άλλης επιπλοκής, ακτινοδιαυγαστικών ζωνών ή χαλάρωσης. Κατά την 
τελευταία παρακολούθηση κάνεις από τους ασθενείς αυτούς δεν παρουσίαζε 
σημαντικές αποκλίσεις από το μέσο όρο του HHS ή OHS σε ότι αφορά το 
λειτουργικό αποτέλεσμα. 








ΟΑ 1 1 2 4 (1,4%) 
ΟΝ 1 2 2 5 (5,6%) 
ΣΕΙ 1 1 2 4  (3,7%) 
ΚΑΤΑΓΜΑ 0 0 2 2 (9%) 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 0 0 1 1 (3,7%) 
ΣΥΝΟΛΟ 3 4 9 16 (3%) 
Η συχνότητα εμφάνισης εξαρθρήματος μετά από ΟΑΙ ήταν σημαντικά 
υψηλότερη (p<.002) σε ασθενείς με ΟΝ σε σχέση με το γενικό πληθυσμό και σε 
σχέση με τους ασθενείς που έπασχαν από ΟΑ. 
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Από τα δεκαέξι εξαρθρήματα τα δέκα εμφανίστηκαν μέσα στο πρώτο 




Αναθεωρηση  Κοτυλης Ανοικτη  αναταξη
Κλειστη Αναταξη
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 10. Αντιμετώπιση εξαρθρημάτων ΟΑΙ 
 
 
ΕΙΚΟΝΑ 78. Ασθενής 54 ετών με αμφοτερόπλευρο ΣΕΙ τύπου ΙΙ (ΔΕ) και ΙΙΙ (ΑΡ) κατα 
Χαρτοφυλακίδη. Η ασθενής εμφάνισε εξάρθρημα (ΑΡ)  τον δεκατοέκτο μήνα 
μετεγχειρητικά. Υποβλήθηκε σε ανοικτή ανάταξη και αντικατάσταση της κεφαλής με 
μακρύτερη. Και οι δύο κεφαλές ειναι διαμέτρου 22 mm και (ΑΡ) ο στειλεός ειναι 
κωνικός τύπου Wagner.  
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 Διεγχειρητικά Κατάγματα 
Σε 17 ισχία παρουσιάστηκε διεγχειρητικά κάταγμα του μηριαίου. Στους 
11 από τους 17  εμφανίστηκε ρωγμώδες κάταγμα κατά την προετοιμασία του 
αυλού η την τοποθέτηση του στειλεού και σε 4 κάταγμα του μείζονος 
τροχαντήρα. Οι ασθενείς αυτοί αντιμετωπίστηκαν με την τοποθέτηση 
συρμάτινων αγκυλών. Δύο ασθενείς εμφάνισαν κάταγμα του ελάσσονος 
τροχαντήρα. Στον ένα όπου το κάταγμα διαπιστώθηκε διεγχειρητικά 
χρησιμοποιήθηκε κωνικός στειλεός περιφερικής στήριξης τύπου Wagner ενώ 
στο δεύτερο που διαπιστώθηκε στις μετεγχειρητικές ακτινογραφίες, χρειάστηκε 
να υποβληθεί σε αναθεώρηση του στειλεού και αντικατάσταση επίσης με 
στειλεό τύπου Wagner. 
 
ΕΙΚΟΝΑ 79. Ασθενής 32 ετών με μετατραυματική ΟΑ. Α & Β: Καταγμα του ελλάσονος τροχαντήρα 
στις άμεσες μετεγχειρητικές ακτινογραφίες. Το κεντρικό τμήμα του στειλεού είναι 
ιδιατερα ογκώδες και σε δυσαναλογία με την μεταφυση του μηρού. Γ & Δ: Συγκράτηση 
του κατάγματος με αγκύλη και αντικατάσταση του στειλεού με μακρύ κωνικό στειλεό 
τύπου Wagner. 
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 Θρομβοεμβολικά επεισόδια 
Επτά συνολικά ασθενείς ανέπτυξαν θρομβοεμβολικά επεισόδια 
επιβεβαιωμένα κλινικοεργαστηριακά.  
Τρεις ασθενείς (0,5%) παρουσίασαν πνευμονική εμβολή κατά τη 
διάρκεια της νοσηλείας τους μετεγχειρητικά και τέσσερις εμφάνισαν θρόμβωση 
της εν τω βάθει μηριαίας φλέβας Όλοι  αντιμετωπίστηκαν με χορήγηση 
ηπαρίνης θεραπευτικά και στη συνέχεια με προφυλακτική χορήγηση 
κουμαρινικών αντιπηκτικών. Επτά ασθενείς εμφάνισαν οίδημα και άλγος στη 
γαστροκνημία χωρίς απεικονιστικά ευρήματα και αντιμετωπίστηκαν με 
θεραπευτικές δόσεις χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνης. 
 Λοίμωξη 
Δεν υπήρξε κανένας ασθενής με λοίμωξη των υλικών της 
αρθροπλαστικής. Τρεις ασθενείς παρουσίασαν σημεία λοίμωξης από το τραύμα 
και άλλοι έξι παρατεταμένη ορόρροια. Σε  δύο από αυτούς οι καλλιέργειες ήταν 
θετικές σε ευαίσθητα στελέχη σταφυλόκοκκου Aureus και χορηγήθηκαν 
αντιβιοτικά. Σε κανέναν ασθενή δεν σημειώθηκαν περαιτέρω επιπλοκές. 
 Έκτοπη οστεοποίηση  
Η συχνότητα και η βαρύτητα της εμφάνισης έκτοπης οστεοποίησης 
αξιολογήθηκε επίσης στις ακτινογραφίες του ετήσιου ελέγχου με την κλίμακα 
των Brooker et al .  
Πίνακας 34 Έκτοπη οστεοποίηση μετά από ΟΑΙ 
 Brooker I Brooker 
I
I
Brooker III Brooker IV Σύνολο 
ΟΑ 12 5 3 0 20/269 
ΟΝ 2 0 0 0 2/88 
ΣΕΙ 14 7 4 3 28/108 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 9 2 1 0 12/27 
ΚΑΤΑΓΜΑ         1         1         0         0 2/22 
ΣΥΝΟΛΟ         38         15        8         3 64/533 
 
Έκτοπη οστεοποίηση εμφανίστηκε σε 64 από τα 533 ισχία. Το 50% από 
αυτές αφορούσαν βλάβες τύπου Ι κατά Brooker και το 60% περίπου 
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εμφανίστηκε σε ασθενείς που έπασχαν από ΟΑ ή ΣΕΙ. Τέλος έκτοπη 
οστεοποίηση εμφανίστηκε στο 48% των αναθεωρήσεων. Μόλις τρεις έκτοπες 
ήταν τύπου IV κατά Brooker και εμφανίστηκαν σε  δύο ασθενείς με ΣΕΙ. (0,5% 
του συνόλου, 2,5% των ασθενών με ΣΕΙ). Σε μια από αυτές η έκτοπη 
αφαιρέθηκε χειρουργικά 23 μήνες μετεγχειρητικά. Η άλλη ασθενής που 
εμφάνισε αμφοτερόπλευρη έκτοπη οστεοποίηση τύπου IV σε έδαφος υψηλού 
ΣΕΙ με ήδη αρθροδεμένα ισχία άμφω προεγχειρητικά, απεβίωσε για λόγους 
άσχετους με τις ΟΑΙ τρία χρόνια μετεγχειρητικά και εξαιρέθηκε από τη μελέτη. 
Κανείς άλλος ασθενής δεν ανέφερε λειτουργικά προβλήματα ή άλγος, η 
σύγκριση δε του HHS και OHS των ασθενών με έκτοπη τύπων Ι-ΙΙΙ με το γενικό 
σύνολο δεν απέδωσε στατιστικώς σημαντικές διαφορές (p>.05) 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 
Η παρούσα σειρά ασθενών παρουσιάζει ιδιαίτερα χαρακτηριστικά ως 
προς την σύνθεση, την διάγνωση δηλαδή και το μέσο όρο ηλικίας των ασθενών. 
Αυτό οφείλεται αφενός στην υψηλή επίπτωση του Συγγενούς Εξαρθρήματος 
του Ισχίου στην Ελλάδα και αφετέρου στον μεγάλο αριθμό ασθενών με 
οστεονέκρωση της Μηριαίας κεφαλής που αντανακλά το ιδιαίτερο ενδιαφέρον 
που έχει αναπτυχθεί στην κλινική για την αντιμετώπιση τέτοιων ασθενών. 
Χωριστή ανάλυση και αναφορά χρειάζονται επίσης οι αναθεωρήσεις και οι ΟΑΙ 
επί καταγμάτων. Συνολικά σχηματίστηκαν πέντε ομάδες ασθενών ως προς τη 
διάγνωση  και τα αποτελέσματα αξιολογήθηκαν συγκριτικά σε δύο ηλικιακές 
ομάδες με όριο τα 50 έτη. Τέλος συγκρίθηκαν τα αποτελέσματα των ασθενών 
στους οποίους η κοτύλη σταθεροποιήθηκε με βίδες σε σύγκριση με το γενικό 
πληθυσμό. 
Σε ότι αφορά την επιβίωση και τα ακτινολογικά αποτελέσματα δεν 
παρουσιάστηκαν αξιόλογες παρεκκλίσεις από το μέσο όρο του συνόλου των 
ασθενών σε καμιά υπό-ομάδα ασθενών. Στο διάγραμμα  που ακολουθεί φαίνεται 
η επιβίωση των ΟΑΙ ανάλογα με την διάγνωση και την ηλικία με διάστημα 
εμπιστοσύνης 95%. Με την επανεπέμβαση ως σημείο αποτυχίας τα πτωχότερα 
ποσοστά καταγράφονται στις ομάδες των ασθενών με ΟΝ και τους νεώτερους 
ασθενείς με 94% και 93% αντίστοιχα. 
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 ΓΡΑΦΗΜΑ 11. Επιβίωση των ΟΑΙ στο σύνολο και κατά ομάδα κατά Kaplan-Meyer με σημείο 




ασθενεις >50 (69%) Ασθενεις < 50(31%)
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 12. Αναλογία ασθενών άνω και κάτω των 50 ετών κατά την επέμβαση 
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Συγκριτικά αποτελέσματα ανά διάγνωση 
Πέντε συνολικά ομάδες περιελάμβαναν ικανό πλήθος ασθενών ώστε να 
είναι δυνατή η μεταξύ τους σύγκριση: Ασθενείς με ΟΑ αποτελούν την ομάδα 1, 
ασθενείς με ΣΕΙ την ομάδα 2, με ΟΝ την ομάδα 3, με κάταγμα του ισχίου την 
ομάδα 4, ενώ τέλος ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αναθεώρηση την ομάδα 5. 
Πίνακας 35 Αριθμός ισχίων, ποσοστό επί του συνόλου και μέσος όρος ηλικίας ανά διάγνωση 
Ομάδα Αριθμός ισχίων Ποσοστό επί 
του συνόλου 
Ηλικία (Μ.Ο) 
1.ΟΑ 269 50,4% 64 
2.ΟΝ 88 16,5%. 40 
3.ΣΕΙ 108 20,7% 51 
4.ΚΑΤΑΓΜΑ 25 4,6% 64 
5.ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 27 5,1% 57 










ΓΡΑΦΗΜΑ 13. Ποσοστιαία αναλογία των υποκείμενων νόσων στον πληθυσμό των ΟΑΙ 
Σε ότι αφορά τις βασικές παραμέτρους που αξιολογήθηκαν στην 
παρούσα μελέτη, δηλαδή την επιβίωση της κοτύλης, την εμφάνιση 
ακτινοδιαυγαστικών γραμμών, την συχνότητα και την πορεία των κενών και των 
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κυστών και τη συχνότητα και βαρύτητα των επιπλοκών δεν παρουσιάστηκαν 
στατιστικά σημαντικές διαφορές με την εξαίρεση της συχνότητας των 
εξαρθρημάτων σε ασθενείς με ΟΝ. 
Ομάδα 1- ασθενείς με ΟΑΙ 
Στην ομάδα 1 στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΟΑΙ λόγω ΟΑ ο 
μέσος όρος ηλικίας ήταν, όπως ήταν αναμενόμενο, ο υψηλότερος μαζί με την 
ομάδα των ασθενών με κάταγμα του ισχίου (64 έτη) και το σύνολο σχεδόν των 
ασθενών (91%) μεγαλύτερο από 50 ετών κατά την επέμβαση. Ο μέσος χρόνος 
παρακολούθησης ήταν 46,9 μήνες .  
Πίνακας 36 Σύνοψη αποτελεσμάτων ασθενών με ΟΑ 







269 3 (1,1%) 41(15,24%) 0 48,5 4 (1,4%) 20 (7,4%) 
 
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 14. Με διάστημα εμπιστοσύνης 95% το ποσοστό επιβίωσης των ασθενών με ΟΑ είναι 
98,2% και ήταν η υψηλότερη ανάμεσα στις ομάδες με ικανό αριθμό περιστατικών 
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ΕΙΚΟΝΑ 80. Ασθενής 69 ετών με ΟΑ του ΔΕ ισχίου . Α: προεγχειρητικά Β: Ένα έτος μετεγχειρητικά Γ 
έως Δ: δύο , τέσσερα και έξι έτη μετεγχειρητικά. 
Ομάδα 2-Ασθενεις με ΟΝ 
Στην Ομάδα 2, των ασθενών με ΟΝ ο μέσος όρος ηλικίας ήταν ο 
χαμηλότερος (40 έτη)  με το 81% των ασθενών να είναι νεώτεροι από 50 έτη 
κατά την επέμβαση. 
Πίνακας 37 Κατάταξη των ισχίων με ΟΝ κατά Ficat 
Κατάταξη Ficat Στάδιο ΙΙΙ Στάδιο IV Προηγούμενη 
Επέμβαση* 
88 32 45 11* 
100% 36,3% 51,1% 12,5% 
*Αφορά τοποθέτηση αιματούμενης περόνης σε 7 ασθενείς και ήλο Τανταλίου σε 4 
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88 3 (3,4%) 6 (6,8%) 0 48 5 (5,6%) 2 (2,2%) 
 
Στην ομάδα των ασθενών με ΟΝ παρατηρήθηκε σχετικά αυξημένο 
ποσοστό εξαρθρημάτων, 5,6% (p<.02),  σε σχέση με το μέσο όρο (3%). Το 
ποσοστό επιβίωσης ήταν 94%, το χαμηλότερο ανάμεσα στις ομάδες ανά 
διάγνωση. Όλες οι άλλες παράμετροι παραμένουν συγκρίσιμες με το μέσο όρο 
του γενικού πληθυσμού της μελέτης. 
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 15. Με διάστημα εμπιστοσύνης 95% το ποσοστό επιβίωσης των ασθενών με ΟΝ είναι 
94% 
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ΕΙΚΟΝΑ 81. Ασθενής 31 ετών με αμφοτερόπλευρη ΟΝ λόγω λήψης κορτικοστεροειδών. 
Α:Προεγχειρητικά. Β & Γ: Ένα και έξι χρόνια μετεγχειρητικά. 
Ομάδα 3- Ασθενείς με ΣΕΙ 
Στην ομάδα 3, που περιλαμβάνονται ασθενείς με ΣΕΙ, ο μέσος όρος 
ηλικίας ήταν 51 έτη με το 99%  των ασθενών να έχουν υποβληθεί σε ΟΑΙ 
μεταξύ του τεσσαρακοστού και εξηκοστού έτους ηλικίας. Ο μέσος χρόνος 
παρακολούθησης ήταν 55 μήνες, ο μεγαλύτερος σε σύγκριση με τις υπόλοιπες 
ομάδες. 
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Πίνακας 39 Κατάταξη των ισχίων με ΣΕΙ κατά Χαρτοφυλακιδη 
Κατάταξη 
Χαρτοφυλακιδη 
Τύπος Ι Τύπος ΙΙ Τύπος ΙΙΙ 
108 61 32 15 




Τύπος Ι Τύπος ΙΙ Τύπος ΙΙΙ
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 16. Κατανομή ΣΕΙ κατά Χαρτοφυλακίδη 
 
Πίνακας 40 Σύνοψη αποτελεσμάτων ασθενών με ΣΕΙ 





108 4 (3,7%) 25 
(23,4%) 
3 (2,7%) 53 4(3,7) 28 (25,9%) 
 
Πίνακας 41 Κλίση και μέγεθος κοτύλη ανά τύπο ΣΕΙ 




ΤΥΠΟΣ Ι 53 44 
ΤΥΠΟΣ ΙΙ 53 49 
ΤΥΠΟΣ ΙΙΙ 52 49 
 
 Στην ομάδα αυτή εντοπίζονται οι σημαντικότερες και συχνότερες 
αποκλίσεις από τις μέσες τιμές του συνόλου και των ομάδων ασθενών.  
Στατιστικά σημαντική διαφορά διαπιστώθηκε σε ότι αφορά το μέγεθος 
της κοτύλης (mean 48,62 p< .003). Κυπέλια με διάμετρο μικρότερη των 46 mm 
χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά σε ασθενείς με ΣΕΙ και κατά συνέπεια και 
κεφαλές  διαμέτρου 22 mm (9,9% επί του συνόλου, 44% επί των ΣΕΙ) 
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Μικρότερες κοτύλες χρησιμοποιήθηκαν σε ΣΕΙ Τύπου ΙΙΙ κατά Χαρτοφυλακιδη 
δηλαδή σε υψηλά εξαρθρήματα όπου η κοτύλη είναι υποπλαστική. Αυξημένη 
είναι και η  κλίση της κοτύλης (ΜΟ 53ο p<001) και ο αριθμός των κυπελίων με 
κλίση πάνω από 55 μοίρες (45,5% επί των ΣΕΙ). Σημαντική διαφορά 
επισημάνθηκε επίσης στην συχνότητα εμφάνισης κενών και κυστών στην 
διεπιφάνεια σε σχέση με το μέσο όρο. Η τοποθέτηση του κυπελίου με μετάθεση 
του κέντρου περιστροφής του ισχίου παρατηρήθηκε μόνο σε πέντε ασθενείς με 
ΣΕΙ τύπου ΙΙ και σε έναν ασθενή με αναθεώρηση. Επίσης στους ασθενείς με ΣΕΙ 
αυξημένη είναι η συχνότητα έκτοπης οστεοποίησης όλων των τύπων. Τέλος 
διαπιστώθηκε αυξημένη συχνότητα χρήσης μηριαίων στειλεών τύπου Wagner 
σαν αποτέλεσμα των ανατομικών ιδιαιτεροτήτων του μηριαίου ειδικά σε 
ασθενείς με υψηλό εξάρθρημα και ασθενείς με προηγούμενη οστεοτομία του 
μηριαίου. Οι διαφορετικές τιμές αυτών των παραμέτρων σε σύγκριση με το 
σύνολο και τις υπόλοιπες ομάδες δεν φαίνεται να επηρεάζει όπως αναφέρθηκε 
την επιβίωση και την σταθερότητα της κοτύλης και πρέπει να αποδοθεί στις 
ανατομικές ιδιαιτερότητες των ισχίων των πασχόντων από ΣΕΙ και τις τεχνικές 
δυσκολίες που αυτή συνεπάγεται. 
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 17. Με διάστημα εμπιστοσύνης 95% το ποσοστό επιβίωσης των ασθενών με ΣΕΙ είναι 
96,2% 
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ΕΙΚΟΝΑ 82. Ασθενής 47 ετών με αμφοτερόπλευρη δυσπασία. Α:Προεγχειρητικά. Χειρουργήθηκε με 
διαφορά ενός έτους άμφω. Β έως Δ Δύο έως έξι χρόνια μετεγχειρητικά για το ΑΡ ισχίο 
και ένα έως πέντε για το ΔΕ. Οι κύστεις στη διεπιφάνεια του ΔΕ ισχίου παραμένουν 
αμετάβλητες. 
 
Ομάδα 4- Ασθενείς με Κάταγμα 
Στην ομάδα 4, σε ασθενείς δηλαδή με κάταγμα του Μηριαίου ο μέσος 
όρος ηλικίας ήταν 64 έτη κατά την επέμβαση και ο μέσος χρόνος 
παρακολούθησης των ασθενών 54,4 μήνες. Τα αποτελέσματα των ασθενών 
αυτών δεν διαφέρουν σημαντικά από το γενικό πληθυσμό με την εξαίρεση της 
συχνότητας εμφάνισης εξαρθρηματος που ήταν αυξημένη (9% έναντι 3% του 
συνόλου). 
Πίνακας 42 Σύνοψη αποτελεσμάτων ασθενών με κάταγμα 
ασθενείς Επανεπέμβαση Κενά Ακτινοδιαυγαστικές Κλίση 
Κοτύλης 
Εξάρθρημα Έκτοπη 
22 0 2 (9,9%) 0 50,6 2 (9%) 2 (9%) 
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Ομάδα 5 Ασθενείς με αναθεώρηση 
Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αναθεώρηση είχαν μέσο όρο ηλικίας 
57,7 έτη και μέσο χρόνο παρακολούθησης 52,3 μήνες.  
Πίνακας 43 Σύνοψη αποτελεσμάτων ασθενών με Αναθεώρηση 
Aσθενείς Επανεπέμβαση Κενά Ακτινοδιαυγαστικές Κλίση 
Κοτύλης 
Εξάρθρημα Έκτοπη 
27 0 5(18,5%) 3 (11%) 50,5 0 12(44,4%) 
 
Το ποσοστό εμφάνισης έκτοπης οστεοποίησης είναι ιδιαίτερα υψηλό 
(44,4%)  αν και αφορά κυρίως έκτοπες τύπου Ι κατά Brooker. Η κλίση της 
κοτύλης ήταν 50,5 μοίρες ενώ τρεις ασθενείς εμφάνισαν ακτινοδιαυγαστικές 
ζώνες σε σύνολο οκτώ ασθενών. Το μέγεθος των κυπελίων ήταν μεγαλύτερο σε 
σύγκριση με το σύνολο των ασθενών (mean 56,77, p<.001). Σε έναν ασθενή η 
κοτύλη τοποθετήθηκε με μετάθεση του κέντρου περιστροφής. Τα ελλείμματα 
της κοτύλης πληρώθηκαν με αλλομόσχευμα σε 15 ασθενείς. Η επιβίωση του 
κυπελίου δεν παρουσίασε αποκλίσεις από το μέσο όρο της μελέτης. 
 
ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΝΑ ΗΛΙΚΙΑΚΗ ΟΜΑΔΑ  
Διαχωρίζοντας τους ασθενείς με βάση την ηλικία και όριο τα πενήντα έτη 
προκύπτουν δύο άνισες αριθμητικά ομάδες  με την Ομάδα Α των ασθενών που 
ήταν μικρότεροι των 50 ετών κατά την επέμβαση να αποτελείται από 163 ισχία 
συνολικά και την Ομάδα Β των μεγαλυτέρων από 50 ετών ασθενών να 
αποτελείται από 368 ισχία. Όπως φαίνεται από τους πίνακες σημαντικές 
διαφορές προκύπτουν και σε ότι αφορά την σύνθεση των ομάδων με κριτήριο 
τη διάγνωση με την Ομάδα Α να περιέχει σε ποσοστό 78% ασθενείς που 
έπασχαν από ΟΝ ή ΣΕΙ ενώ στην Ομάδα  Β οι ασθενείς με ΟΑ κυριαρχούν με 
66,5%. Ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι ασθενείς με ΣΕΙ που κατανέμονται εξίσου 
ανάμεσα στις δυο ομάδες (Α:51% Β:49%). Το 99% των ασθενών με ΣΕΙ έχουν 
χειρουργηθεί μεταξύ του 40ου και 60ου έτους της ηλικίας τους. 
Σε ότι αφορά τις βασικές παραμέτρους που αξιολογήθηκαν στην 
παρούσα μελέτη, δηλαδή την εμφάνιση άσηπτης χαλάρωσης, την εμφάνιση 
ακτινοδιαυγαστικών γραμμών και την συχνότητα και την πορεία των κενών και 
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των κυστών δεν παρουσιάστηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές. Η 
συχνότητα των επανεπεμβάσεων όμως ήταν σημαντικά μεγαλύτερη στην ομάδα 
των νέων ασθενών (p<.001)  
Ασθενείς κάτω των  50 ετών 
Πίνακας 44 Ασθενείς κάτω των 50 ετών. Κατανομή των κυριοτέρων νόσων 
Διάγνωση Αριθμός ισχίων Ποσοστό επί του Συνόλου 
ΟΑ 24 14,7% 
ΣΕΙ 56 34,3% 
ΟΝ 71 43,5% 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 10 6,3 % 
ΔΙΑΦΟΡΑ 4 1,2% 
ΣΥΝΟΛΟ 163  
 
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 18. Με διάστημα εμπιστοσύνης 95% το ποσοστό επιβίωσης σε ασθενείς < 50 ετών είναι 
93% 
Η επιβίωση των ΟΑΙ σε ασθενείς  < 50 ετών ήταν 93% και ήταν η 
πτωχότερη σε σύγκριση με όλες τις επιμέρους ομάδες. Το 80% των 
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επανεπεμβάσεων αφορούσε νέους ασθενείς. Πρέπει να τονιστεί ωστόσο ότι 
καμία κοτύλη δεν αναθεωρήθηκε λόγω άσηπτης χαλάρωσης ούτε εντοπίστηκαν 
σημεία ακτινολογικής χαλάρωσης.  
Σε καμία άλλη παράμετρο από εκείνες που αξιολογήθηκαν συγκριτικά 
δεν καταγράφηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές. 
 
Ασθενείς  άνω των 50 ετών 
Πίνακας 45 Ασθενείς άνω  των 50 ετών. Κατανομή των κυριοτέρων νόσων 
Διάγνωση Αριθμός ισχίων Ποσοστό επί του Συνόλου 
ΟΑ 245 66,5% 
ΣΕΙ 52 14,4% 
ΟΝ 17 4,6% 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 17 4,6% 
ΚΑΤΑΓΜΑ 21 5,7% 
ΔΙΑΦΟΡΑ 16 4,3% 
ΣΥΝΟΛΟ 368  
 
ΓΡΑΦΗΜΑ 19. Με διάστημα εμπιστοσύνης 95% το ποσοστό επιβίωσης σε ασθενείς>50 ετών είναι 
99,1% 
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Η επιβίωση, η συχνότητα των επιπλοκών και ο αριθμός των 
επανεπεμβάσεων ήταν ως ποσοστό ελαφρά καλύτερες σε σχέση με το γενικό 
πληθυσμό αλλά δεν ανεβρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές με μόνη 
εξαίρεση το ποσοστό επανεπεμβάσεων συγκριτικά με την ομάδα των νεώτερων 






























ΓΡΑΦΗΜΑ 20. Αναλογία υποκείμενων νόσων στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΟΑΙ Α. Στο 
γενικό πληθυσμό. Β. Σε ασθενείς άνω των 50. Γ. Σε ασθενείς κάτω των 50 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΒΙΔΕΣ ΣΕ ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΤΟ 
ΓΕΝΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ 
Στις περιπτώσεις εκείνες όπου η σταθερότητα της κοτύλης δεν εκρίθη 
ικανοποιητική διεγχειρητικά τοποθετήθηκαν βίδες για την ενίσχυση της. Βίδες 
τοποθετήθηκαν σε 42 από τους 533 ασθενείς.  
Πίνακας 46 Η συχνότητα χρήσης βιδών ανά διάγνωση 
 Αριθμός ασθενών Χρήση βιδών 
ΟΑ 269 12 (4,4%) 
ΟΝ 88 3 (3,4%) 
ΣΕΙ 108 16 (14,8%) 
ΚΑΤΑΓΜΑ 22 3 (13,2%) 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ 27 7 (25,9%) 

































ΓΡΑΦΗΜΑ 21. Χρήση βιδών ανά διάγνωση 
Τοποθετήθηκαν συνολικά 87 βίδες δύο κατά μέσο όρο ανά κυπέλιο. 
Αναλυτικά σε 10 ασθενείς τοποθετήθηκε μία βίδα, σε 20 δύο σε 11 τρεις και σε 
ένα ασθενή 4 βίδες. 
Υψηλό ποσοστό τοποθέτησης βιδών παρατηρήθηκε στους ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε αναθεώρηση και λιγότερο στους ασθενείς με ΣΕΙ.  Σε ότι 
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αφορά την επιβίωση, την ακτινολογική χαλάρωση και τις επιπλοκές δεν 
παρατηρήθηκαν αξιοσημείωτες παρεκκλίσεις σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. 
Δεν  παρατηρήθηκαν επιπλοκές σχετιζόμενες με τις βίδες εκτός από την 
εμφάνιση οστεολυτικής βλάβης στο περιφερικό άκρο των βιδών σε μια ασθενή 
τον πρώτο μετεγχειρητικό χρόνο η όποια παρέμεινε στη συνέχεια σταθερή. 
Δεκαπέντε από τις συνολικά 87 βίδες μετακινήθηκαν κατά τις πρώτες έξι 
εβδομάδες αλλά εν συνεχεία σταθεροποιήθηκαν. (Εικόνα 74, σελ. 167). Δεν 
φαίνεται να προκλήθηκε από αυτή τη μετακίνηση κανενός είδους πρόβλημα 
τόσο στην σταθερότητα  όσο και στο εύρος κίνησης του ισχίου. 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly




Κανένα ισχίο δεν αναθεωρήθηκε εξαιτίας άσηπτης χαλάρωσης και δεν 
καταγράφηκαν μετανάστευση,  ακτινολογικώς χαλαρά κυπέλια ή προοδευτικές 
ακτινοδιαυγαστικές ζώνες. Με σημείο αποτυχίας την αναθεώρηση λόγω άσηπτης 
χαλάρωσης το ποσοστό επιβίωσης του κυπελίου από ΤΜΤ είναι 100%, την 
αναθεώρηση της κοτύλης 99,5% και με σημείο αποτυχίας την επανεπέμβαση 
για κάθε λόγο 97,1%. Από τα 80 ισχία που εμφάνισαν κενά στην διεπιφάνεια 
μόνο το 35% πληρώθηκε με οστούν στην πορεία της παρακολούθησης. Δεν 
παρατηρήθηκαν σημαντικές αποκλίσεις ως προς την επιβίωση τα ακτινολογικά 
αποτελέσματα και τις επιπλοκές μεταξύ των ομάδων που συγκρίναμε ανάλογα 
με τη διάγνωση. Σε ότι αφορά τις ηλικιακές ομάδες, το 80% των 
επανεπεμβάσεων έγινε στην ομάδα των ασθενών που ήταν νεώτεροι από 50 έτη 
κατά την εμφύτευση , η οποία περιελάμβανε  165 ισχία ενώ μόλις το 20% στην 
ομάδα αυτών που ήταν μεγαλύτεροι των 50 ετών σε 368 ισχία. (p<.001) Σαν 
αποτέλεσμα η επιβίωση στην ομάδα των νεώτερων ασθενών με σημείο 
αποτυχίας την επανεπέμβαση για κάθε λόγο ήταν 93%  ενώ της ομάδας των 
ασθενών που ήταν μεγαλύτεροι από 50 , 99,1% 
Το κυπέλιο που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα σειρά ενσωματώνει 
τρεις διαφορετικές καινοτομίες σε σχέση με τα ημισφαιρικά κυπέλια που 
χρησιμοποιούνται σήμερα στις ΟΑΙ χωρίς τσιμέντο: 1) Έχει σχήμα ελλειπτικό με 
τη διάμετρο στην περιφέρεια να υπερβαίνει κατά 2 mm, σχεδιασμένο για 
καλύτερη ενσφήνωση στην περιφέρεια. 2) Το ένθετο πολυαιθυλένιο είναι 
σταθερά εμπακτωμένο στο μεταλλικό κυπέλιο για τη μείωση της φθοράς του και 
3) Το μεταλλικό κυπέλιο είναι κατασκευασμένο από ένα εντελώς νέας 
φιλοσοφίας μεταλλικό υλικό που προσομοιάζει στη δομή και ελαστικότητα του 
σπογγώδους οστού. 
Η συγκεκριμένη πρόθεση άρχισε να χρησιμοποιείται στην κλινική μας 
σχεδόν ταυτόχρονα με την παρουσίαση του στη διεθνή αγορά και κατά 
συνέπεια η παρούσα εργασία  αποτελεί μία από τις πρώτες προοπτικές  μελέτες 
των αποτελεσμάτων του κυπελίου από ΤΜΤ σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
ΟΑΙ. Από όσο γνωρίζουμε από την έρευνα της βιβλιογραφίας, η παρούσα σειρά 
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αναφέρει το μακρύτερο χρόνο παρακολούθησης και το μεγαλύτερο πλήθος 
ασθενών σε σχέση με  τα κλινικά και ακτινολογικά αποτελέσματα του κυπελίου 
αλλά και την εξέλιξη και το ρόλο των κενών και των κυστών στη διεπιφάνεια 
οστού τανταλίου. Πέρα από αυτό, στην  παρούσα μελέτη περιλαμβάνεται ικανός 
αριθμός ασθενών που υποβλήθηκαν σε  ΟΑΙ λόγω ΣΕΙ , ΟΝ ή κατάγματος  του 
ισχίου και φέρουν κυπέλιο ΤΜΤ. Είναι, πάντα με βάση τη βιβλιογραφική έρευνα, 
η μόνη σειρά που περιλαμβάνει ικανό αριθμό ασθενών νεώτερων από 50 έτη 
κατά την επέμβαση και που αναλύει ξεχωριστά τα αποτελέσματα στις παραπάνω 
υποκατηγορίες.  
Περιορισμοί-αδυναμίες της μελέτης. 
Καθώς η παρούσα σειρά αποτελεί τη μακροχρόνια μελέτη μιας 
πολυπληθούς ομάδας ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΟΑΙ δεν ήταν δυνατόν να 
σχηματιστεί αντίστοιχη ομάδα ελέγχου. Η σύγκριση των αποτελεσμάτων 
στηρίζεται σε σειρές που έχουν δημοσιευτεί στη βιβλιογραφία τα τελευταία 
χρόνια και χρησιμοποιούν αντίστοιχη μεθοδολογία αξιολόγησης. (historical 
control). Η ακτινολογική αξιολόγηση και παρακολούθηση στηρίχθηκε σε απλές 
ακτινογραφίες καθώς δεν ήταν τεχνικά και οικονομικά εφικτό να υποβληθούν οι 
ασθενείς σε ειδικές ακτινολογικές εξετάσεις. Οι απλές ακτινογραφίες είναι 
γνωστό πως υποεκτιμούν την εμφάνιση οστεόλυσης και δυσχεραίνουν την 
αξιολόγηση ακτινοδιαυγαστικών ζωνών με εύρος της τάξης του 1-2mm. 
(Kitamura 2006)Για να αυξήσουμε την ακρίβεια της μεθόδου επιλέξαμε να 
παρακολουθήσουμε μόνο τα κενά που ήταν μεγαλύτερα από 3 mm και 
επιλέξαμε να αξιολογήσουμε τις ακτινογραφίες χρησιμοποιώντας δύο 
ανεξαρτήτους ερευνητές. (Engh CA Jr et al 2002) Και οι δύο ερευνητές ήταν 
χειρουργοί με ιδιαίτερη εμπειρία στον τομέα των ολικών αρθροπλαστικών του 
ισχίου. Στις περιπτώσεις που υπήρχε διαφωνία οι ακτινογραφίες 
επανεξετάστηκαν από κοινού. Ο ελάχιστος χρόνος παρακολούθησης στην 
παρούσα σειρά είναι το ένα έτος και οι περιπτώσεις αποτυχίας/επανεπέμβασης 
πολύ περιορισμένες με συνέπεια να καθιστά την ανάλυση της επιβίωσης με 
βάση τη μέθοδο Kaplan-Mayer οριακά αξιόπιστη. Για το λόγο αυτό με τη μέθοδο 
αυτή αναλύθηκε ένα υποσύνολο ασθενών με ελάχιστο χρόνο παρακολούθησης 
τα τρία έτη που αποτελείται από 367 ισχία. Η δημιουργία καμπυλών επιβίωσης 
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κατά Kaplan Μayer ,έστω και για ένα μέρος των ασθενών κρίθηκε απαραίτητη 
καθώς αποτελεί τη γνωστότερη και σχεδόν καθολικά χρησιμοποιούμενη μέθοδο 
ανάλυσης της επιβίωσης των ΟΑΙ. Οι ελάχιστες αποτυχίες και η σπανιότητα 
εμφάνισης οστεόλυσης σ αυτή τη σειρά δεν επέτρεψε την ολοκλήρωση κάποιων 
από τους αρχικούς στόχους της μελέτης. Η παντελής έλλειψη περιστατικών με 
φθορά του πολυαιθυλενίου ανιχνεύσιμη στις απλές ακτινογραφίες δεν επέτρεψε 
συγκρίσεις μεταξύ των ζευγών τριβής που χρησιμοποιήθηκαν, των ζευγών 
πολυαιθυλενίου-κεραμικού και πολυαιθυλενίου-μέταλλου δηλαδή, σε σχέση με 
το ρυθμό φθοράς του ενθέτου. Επίσης, η πολύ μικρή συχνότητα εμφάνισης 
ακτινοδιαυγαστικών γραμμών και οστεόλυσης δεν επέτρεψε τη συγκριτική 
αξιολόγηση των ακτινολογικών κριτηρίων του Engh και του Udomkiat 
αντίστοιχα, σε ότι αφορά την ανίχνευση ακτινολογικής χαλάρωσης του 
κυπελίου. 
Η επιβίωση των κυπελίων από ΤΜΤ. 
Η σταθεροποίηση των χωρίς τσιμέντων ΟΑΙ βασίζεται στην διείσδυση 
οστού στην πορώδη επιφάνεια της πρόθεσης. Βασική προϋπόθεση για την 
επίτευξη αυτού του τύπου σταθεροποίησης είναι η επίτευξη σταθερότητας κατά 
την φάση της τοποθέτησης. Αυτό επιτυγχάνεται είτε με την τοποθέτηση βιδών 
είτε με τεχνικές ενσφήνωσης του κυπελίου στην κοτύλη. Έχει βρεθεί πως η 
μικροκίνηση δεν επιτρέπει την ανάπτυξη οστίτη ιστού και μακροπρόθεσμα 
οδηγεί σε χαλάρωση. Πολύ νωρίς μετά την καθιέρωση της χρήσης κοτυλών 
χωρίς τσιμέντο έγινε κατανοητό πως η ανάπτυξη οστεόλυσης και η χαλάρωση 
της κοτύλης ήταν η βασική αδυναμία των προθέσεων αυτών. Ο W.H Harris ήταν 
εκείνος που επισήμανε το πρόβλημα με την κλασσική πλέον εργασία του «Η 
οστεόλυση είναι το πρόβλημα» και αναγνώρισε την αιτία του: Η παραγωγή 
προϊόντων φθοράς από το μέταλλο αλλά κυρίως από το πολυαιθυλένιο εκκινεί 
τον μηχανισμό της οστεόλυσης  με αποτέλεσμα την άσηπτη χαλάρωση και την 
αποτυχία των υλικών. (Bono JV & Sanford L 1994) Η κύρια πηγή προϊόντων 
φθοράς είναι οι κινούμενες επιφάνειες της άρθρωσης. Προϊόντα φθοράς ωστόσο 
μπορεί να δημιουργηθούν σε οποιαδήποτε επιφάνεια που εμφανίζει κίνηση και 
τριβή.  Σε ότι αφορά την αρθρική επιφάνεια της πρόθεσης, η ποιότητα και το 
πάχος του πολυαιθυλενίου και το μέγεθος και το υλικό κατασκευής της κεφαλής 
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αποτελούν τις βασικές παραμέτρους που επηρεάζουν το ρυθμό φθοράς και 
συνεπώς την εμφάνιση της οστεόλυσης. (Engh & Bobyn 1987)  Ο συνδυασμός 
πολυαιθυλενίου – κεραμικού φαίνεται πως υπερτερεί σε σχέση με το συνδυασμό 
πολυαιθυλενίου μετάλλου ενώ το ιδανικό μέγεθος της κεφαλής για τα κυπέλια 
με πολυαιθυλένιο πρώτης γενεάς είναι τα 28mm.  
Με την πάροδο των ετών αναγνωρίστηκε μια επίσης σημαντική πηγή 
παραγωγής προϊόντων φθοράς με μεγάλη συμμετοχή στην εμφάνιση 
οστεόλυσης. Πρόκειται για την επιφάνεια επαφής του ενθέτου με το μεταλλικό 
κέλυφος του κυπελίου. (Fehring TK et al 1999) Στα πρώτης γενεάς κυπέλια 
αναγνωρίστηκαν διάφορες σχεδιαστικές αδυναμίες που συνεισέφεραν στο 
φαινόμενο και έχουν περιγραφεί οι αιτίες και οι  μηχανισμοίς που επιτείνουν την 
οστεόλυση. Κατ αρχήν η ανεπάρκεια των μηχανισμών ασφάλισης του ενθέτου 
στο κέλυφος επέτρεπε μικροκίνηση στην διεπιφάνεια πολυαιθυλενίου – 
μετάλλου που με τη σειρά της οδηγούσε στην παραγωγή προϊόντων φθοράς. Το 
φαινόμενο επιτεινόταν από το γεγονός ότι σε πολλά από τα κυπέλια πρώτης 
γενεάς η εσωτερική μεταλλική επιφάνεια δεν ήταν λεία ενώ υπήρχαν συνήθως 
πολλές οπές για βίδες που αύξαναν τις τριβές και τη φθορά. Μέσω των 
πολλαπλών οπών, τα προϊόντα φθοράς ερχόταν σε επαφή με το οστούν της 
διεπιφάνειας μετάλλου υλικού και άρχιζε  η διαδικασία της οστεόλυσης. Κατά τη 
διάρκεια της φόρτισης του ισχίου η μικροκίνηση του πολυαιθυλενίου 
δημιουργούσε με τις παλινδρομικές του κινήσεις  ένα είδος υδραυλικής αντλίας 
η οποία αύξανε την πίεση του, πλούσιου σε προϊόντα φθοράς, εξιδρώματος 
στην διεπιφάνεια και επιτάχυνε έτσι την διαδικασία της οστεόλυσης. Η 
οστεόλυση αυτού του τύπου είναι γνωστή  στη βιβλιογραφία σαν οστεόλυση 
τύπου μπαλονιού εξαιτίας της ακτινολογικής του εμφάνισης. (Backside wear, 
ballooning) (Huk et al 1993 & Kurtz et al 1994). Αυτού του τύπου ο μηχανισμός 
αποτυχίας, αρκετά συχνός σε κυπέλια της πρώτης γενεάς, δημιουργούσε 
εντυπωσιακές βλάβες στα οστά της λεκάνης, ακριβώς πίσω από την κοτύλη που 
όχι μόνο οδηγούσαν σε άσηπτη χαλάρωση αλλά έκαναν την  αναθεώρηση τους 
εξαιρετικά δύσκολη  Σε αντίθεση με τα κυπέλια με τσιμέντο, όπου η οστεόλυση 
ήταν συνήθως πολύ περιορισμένη, η άσηπτη χαλάρωση των χωρίς τσιμέντο 
υλικών συνοδευόταν από δυσαναπλήρωτα οστικά κενά. 
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Οι Young et al αξιολόγησαν την επίδραση της μικροκίνησης μεταξύ 
ενθέτου-κελύφους σε μια συγκριτική μελέτη. Η εμφάνιση οστεόλυσης με τη 
χρήση ένθετων πολυαιθυλενίου  ήταν 22% ενώ με εμπακτωμένο πολυαιθυλένιο 
μόλις 2%. 
Ανεξάρτητα από την τεχνική το ποσοστό αποτυχίας των ημισφαιρικών 
κυπελίων χωρίς τσιμέντο κυμαίνεται από 0-25% μετά από 5 τουλάχιστον έτη 
παρακολούθησης και η συχνότερη αιτία αποτυχίας είναι η εμφάνιση οστεόλυσης 
στην διεπιφάνεια μετάλλου-οστού ενώ υψηλά είναι τα ποσοστά εμφάνισης 
οστεόλυσης ειδικά μετά τη δεκαετία (4%-12%). Στον πίνακα που ακολουθεί 
παρατίθενται τα αποτελέσματα των κυπελίων χωρίς τσιμέντο πρώτης και 
δεύτερης γενεάς. 
 



















HG2/74 Archibeck* 52 10 2 1(1,35%) 12 0.16 
HG1/72 Callaghan
* 
 14 0 0 5 0.15 
HG1/90 Parvizi* 58 14,9 0 0 - - 
HG1&2/20
4 
Rasquina* 60 13.5 0 0 4 0,16 
HG1/136 Latimer* 45 7 0 0 23 0.11 
PCA/64 Bojescul* 58 15,6 19 17(25%) 19  
PCA/53 Healy* 60 12,3 6 6(11%) 8 0,17 
AML/174 Engh* 55 11 7 4(2,29%) 8  
APR/110 Udomkiat* 61 10,2 1 1 (1,6%) 4 0.16 
PCA/539 Malchau* 50 7 96 18 (3,3%) 17  
Ποσοστά/ 
1516 






Στην παρούσα σειρά χρησιμοποιήσαμε ένα κυπέλιο που ενσωματώνει 
σχεδιαστικά χαρακτηριστικά που, από θεωρητικής πλευράς, περιορίζουν τις 
πιθανότητες φθοράς και οστεόλυσης.  (Bobyn et al 1999 & Miyazaki T et al 
2002)  Το ένθετο πολυαιθυλένιο είναι κατ αρχήν εμπακτωμένο στο μεταλλικό 
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περίβλημα με αποτέλεσμα την πλήρη εξάλειψη της πιθανότητας μικροκίνησης 
και του μηχανισμού οστεόλυσης τύπου μπαλονιού που περιγράφτηκε 
παραπάνω. Οι οπές για τις βίδες είναι διατεταγμένες στην περιφέρεια μακριά 
από το πολυαιθυλένιο η ποιότητα του οποίου, σύμφωνα με μια πειραματική 
μελέτη, εμφανίζει χαρακτηριστικά που μειώνουν το ρυθμό αποτριβής. (Stiehl J 
et al, 1997) Το ελλειπτικό σχήμα της κυπελίου οδηγεί σε ενσφήνωση και οστική 
διείσδυση στην περιφέρεια «σφραγίζοντας» έτσι την διεπιφάνεια και μη 
επιτρέποντας προϊόντα φθοράς να εισχωρήσουν σ αυτή. Οι εξαιρετικές ιδιότητες 
του σπογγώδους τανταλίου τέλος σε ότι αφορά την ανάπτυξη οστίτη και 
ινώδους ιστού εντός των πόρων του φαίνεται πως συνεισφέρει προς την ίδια 
κατεύθυνση.  
Παρόλα τα θεωρητικά αυτά πλεονεκτήματα η κλινική εφαρμογή και 
πείρα με το συγκεκριμένο κυπέλιο είναι διεθνώς πολύ περιορισμένη και οι 
δημοσιευμένες αναφορές ελάχιστες, έχουν περιορισμένο σχετικά χρόνο 
παρακολούθησης και  αφορούν σχετικά μικρές σειρές. Παρόλα αυτά 
επιβεβαιώνουν, μέχρι τώρα , τις θεωρητικές αρετές του κυπελίου. Οι Gruen et al 
δημοσίευσαν την πρώτη μελέτη παρακολούθησης ασθενών με το κυπέλιο αυτό. 
Σε μια σειρά 414 ασθενών με χρόνο παρακολούθησης που κυμαίνεται από δύο 
έως πέντε χρόνια οι συγγραφείς δεν αναφέρουν καμία αναθεώρηση λόγω 
άσηπτης χαλάρωσης ή την εμφάνιση προοδευτικών ακτινοδιαυγαστικών ζωνών 
σε κανένα ασθενή. Οι Μαχαιράς και συνεργάτες σε μια μελέτη που προέρχεται 
από την Ελλάδα και αναλύει την πρώιμη εμπειρία της ομάδας τους , αναφέρει 
ταυτόσημα αποτελέσματα σε 86 ισχία με μέσο χρόνο παρακολούθησης τα 7.2 
έτη. Δύο πιο πρόσφατες μελέτες επίσης υποστηρίζουν τα παραπάνω ευρήματα. 
Οι Komarasary et  al και Mulier et al με μέσο χρόνο παρακολούθησης  32 και 46 
μήνες αντίστοιχα δεν αναφέρουν ακτινοδιαυγαστικές ζώνες ή αναθεωρήσεις του 
κυπελίου. Σε συμφωνία με τα παραπάνω βρίσκονται τα αποτελέσματα που 
δημοσιεύσαμε πρόσφατα (Μαλίζος, Μπαργιώτας και συν, CORR, 2008) και 
αφορούν τα πρώτα 245 περιστατικά της παρούσας σειράς. Η παρούσα αναφορά  
περιλαμβάνει 533 ισχία με μέγιστο χρόνο παρακολούθησης τα 11 και πλέον έτη. 
Αποτελεί από αυτή την άποψη τη σειρά με το μεγαλύτερο εύρος 
παρακολούθησης και το μεγαλύτερο αριθμό ισχίων. Σε ότι αφορά την συνολική 
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επιβίωση και την εμφάνιση ακτινοδιαυγαστικών ζωνών, τα αποτελέσματα δεν 
διαφοροποιούνται σε σχέση με την δημοσιευμένη μας εργασία. Καμιά 
αναθεώρηση δεν έγινε εξαιτίας άσηπτης χαλάρωσης και δεν αναπτύχθηκαν 
προοδευτικές ακτινοδιαυγαστικές ζώνες. Σε οκτώ ασθενείς εντοπίστηκαν 
ακτινοδιαυγαστικές ζώνες μετά το δεύτερο έτος οι οποίες όμως παρέμειναν 
σταθερές στη διάρκεια της παρακολούθησης. Σε μία ακόμα ασθενή εμφανίστηκε 
οστεόλυση γύρω από το άκρο των βιδών σταθεροποίησης ήδη από το πρώτο 
έτος. Η βλάβη σταθεροποιήθηκε και παραμένει σταθερή έκτοτε για τα επόμενα 
τέσσερα έτη. 
 Αν και τα φαινόμενα παράκαμψης φορτίων  και οστεοπενίας πίσω από 
τα μεταλλικά κυπέλια δεν έχουν διερευνηθεί στην έκταση που αυτό έγινε για το 
μηριαίο, είναι γενικά παραδεκτό ότι αυτά εμφανίζονται στα  κυπέλια τιτανίου. 
Με τη χρήση αξονικής τομογραφίας αποδείχτηκε ότι στην περιοχή του θόλου 
της κοτύλης το σπογγώδες οστούν παρουσιάζει εκτεταμένη ανακατασκευή και 
οστεοπενία που μπορεί να φτάσει μέχρι και -66% στην τριετία. Ανάλογες αλλά 
λιγότερο έντονες διεργασίες εμφανίζονται στο φλοιώδες  οστούν αμέσως 
κεφαλικά του κυπελίου.  (Pitto et al, Mueller et al).Οι μεταβολές αυτές μπορούν 
να αναγνωριστούν εμμέσως στις απλές ακτινογραφίες είτε ως αραίωση των 
οστικών δοκίδων στην περιοχή του θόλου είτε ως σκλήρυνση του φλοιού στο 
χείλος της κοτύλης. Δεν είναι διευκρινισμένος ο τρόπος μεταφοράς φορτίων της 
κοτύλης από ΤΜΤ καθώς δεν υπάρχουν ανάλογες μελέτες με μόνη εξαιρεση την 
εργασια των Brown TD et al που με τη χρήση μοντέλων πεπερασμένων 
στοιχείων έδειξαν ότι λόγω του σχεδιασμού και του συντελεστή ελαστικότητας 
του σπογγώδους τανταλίου το συγκεκριμένο κυπέλιο μεταφέρει  φορτία στο 
θόλο της κοτύλης με τρόπο που προσομοιάζει τη φόρτιση του φυσιολογικού 
ισχίου. 
Ο Mulier  είναι ο μόνος ερευνητής από όσο γνωρίζουμε που ανέλυσε τις 
ακτινογραφίες ελέγχοντας την ποιότητα του σπογγώδους οστού πίσω από τον 
θόλο της κοτύλης. Σε αντίθεση με τις παρατηρήσεις που προαναφέρθηκαν , ο 
ερευνητής αυτός αναφέρει ότι το 79% των ασθενών του παρουσίαζε 
ακτινολογική σκλήρυνση στη Ζώνη Ι και το 58% στη Ζώνη ΙΙΙ. Σύμφωνα με τα 
κριτήρια οστικής διείσδυσης και σταθερότητας του Moore η εμφάνιση τέτοιων 
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σκληρύνσεων αποτελεί απόδειξη σταθερότητας και οστικής ενσωμάτωσης. Από 
νωρίς στη διάρκεια αυτής της μελέτης παρατηρήσαμε ανάλογα ευρήματα 
 
ΕΙΚΟΝΑ 83. Ασθενείς με χρόνο παρακολούθησης μεταξύ δέκα και εννέα ετών. Σε κανέναν δεν 
αναγνωρίστηκαν ακτινοδιαυγαστικές ζώνες ή σημεία οστεόλυσης. Δεν εντοπίστηκαν 
επίσης σημεία φθοράς του πολυαιθυλενίου. 
 
Σε ικανό αριθμό  κυπελίων ήδη από το δεύτερο έτος παρατηρήσαμε την 
εμφάνιση πεπαχυσμένων δοκιδικών συστημάτων που διατασσόταν ακτινοειδώς 
από το κυπέλιο προς το υποχόνδριο οστούν στο θόλο όπως και σκλήρυνσης 
στην περιφέρεια της κοτύλης. Συγκεκριμένα το 54% των ισχίων στο δεύτερο 
έτος και το 67% μετά το τρίτο παρουσίαζαν τα παραπάνω ευρήματα. Σε 
αντίθεση με τα βιβλιογραφικά δεδομένα που προαναφέρθηκαν για τα κυπέλια 
από Ti η περιοχή πίσω από το θόλο της κοτύλης παρουσίαζε αύξηση της 
δοκίδωσης και της οστικής πυκνότητας. (Εικόνες 76,77 σελ 169-170)  
Ο λόγος της εμφάνισης αυτών των δοκιδικών συστημάτων δεν είναι 
απολύτως διευκρινισμένος είναι όμως αρκετά πιθανό να αποτελούν αποτέλεσμα 
της ελαστικότητας της κοτύλης από ΤΜΤ και αντανάκλαση της ομαλής 
κατανομής φορτίων στο θόλο της. 
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Κενά στη διεπιφάνεια 
Έχει παρατηρηθεί αυξημένη συχνότητα εμφάνισης κενών στην 
διεπιφάνεια οστού –κυπελίου με τη χρήση της κοτύλης από ΤΜΤ. Σύμφωνα με 
τη βιβλιογραφία κενά μεγαλύτερα από 1,5 mm εμφανίζονται στο 5,1 έως και το 
31% των κυπελίων από ΤΜΤ. Η συχνότητα αυτή έχει αποδοθεί στην τεχνική 
εμφύτευσης καθώς η περιφερική ενσφήνωση του ελλειπτικού κυπελίου 
δυσχεραίνει την πλήρη εμβύθιση του σε συνδυασμό με τον υψηλό συντελεστή 
τριβής του υλικού και κυρίως του γεγονότος ότι το πολυαιθυλένιο είναι 
εμπακτωμένο και δεν επιτρέπει τον άμεσο έλεγχο της επαφής κελύφους-οστού 
(Sculco et al, 2002). Ο εξέλιξη των κενών αυτών και η επίδραση τους στη 
σταθερότητα της κοτύλης αποτέλεσε σημείο συζήτησης και ανάλυσης καθώς 
αποτελεί δυνητικά σημείο εκκίνησης οστεόλυσης ενώ ταυτόχρονα ελαττώνει την 
επιφάνεια που είναι διαθέσιμη για οστική διείσδυση.   
Οι Gruen et al αναφέρουν 19%  ποσοστό εμφάνισης κενών στη 
διεπιφάνεια μεγαλύτερα από 1mm. Τα κενά αυτά είχαν εξαφανιστεί σε ποσοστό 
86% κατά την τελική εξέταση 2 έως 5 χρόνια μετά την επέμβαση ενώ σε καμία 
περίπτωση δεν συσχετίστηκαν με εμφάνιση οστεόλυσης ή χαλάρωσης. Στην  
ιδία εργασία, ενδιαφέρον παρουσιάζει η συγκριτική τυχαιοποιημένη μελέτη 83  
ασθενών στους οποίους τοποθετήθηκε ελλειπτικό κυπέλιο με εμπακτωμένο 
πολυαιθυλένιο κατασκευασμένο είτε από ΤΜΤ είτε από τιτάνιο . Συμφώνα με 
τους συγγραφείς, στην ομάδα του τιτανίου η συχνότητα εμφάνισης κενών ήταν 
μεγαλύτερη, η πλήρωση των κενών σπανιότερη ενώ ανιχνεύτηκαν συχνότερα 
νέες ακτινοδιαυγαστικές ζώνες στη διεπιφάνεια, σε σύγκριση πάντα με την 
ομάδα του ΤΜΤ.  Οι Komarasary et al αναφέρουν επίσης υψηλό ποσοστό (22%)  
εμφάνισης κενών στη διεπιφάνεια και 100% ποσοστό πλήρωσης με 32 μήνες 
μέσο όρο παρακολούθησης. Και οι δύο ερευνητές χρησιμοποίησαν για την 
αξιολόγηση της διεπιφάνειας απλές ακτινογραφίες . Η μέθοδος δεν είναι ακριβής 
και έχει την τάση να υποεκτιμά την εμφάνιση γραμμών και κενών της τάξης του 
1mm. Μικρές αποκλίσεις στη θέση της πυέλου και της ποιότητας των 
ακτινογραφιών μπορεί να συσκοτίσουν την εμφάνιση και την εξέλιξη των  
κενών. Σε μια μελέτη που προέρχεται από την Ελλάδα, οι Μαχαίρας και 
συνεργάτες  χρησιμοποίησαν ψηφιακή μέθοδο ανάλυσης των ακτινογραφιών 
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(ERBA- Ein Bild Radiographic Analysis) στην δική τους σειρά. Αναφέρουν κενά 
σε συχνότητα 31% (25 από 84 ισχία) και ποσοστό πλήρωσης 100% στην διετία 
από την επέμβαση.  
Όπως ήδη αναφέραμε το μέγεθος της παρούσας σειράς καθιστούσε 
απαγορευτική τη χρήση αναλόγων μεθόδων. Με δεδομένους τους περιορισμούς 
ανίχνευσης των κενών στις απλές ακτινογραφίες αποφασίσαμε να 
παρακολουθήσουμε την εξέλιξη των κενών στη διεπιφάνεια που εμφανίστηκαν 
στην 6η εβδομάδα και ήταν μεγαλύτερα από 3mm. Με ανάλογα κριτήρια 
καταμετρήθηκαν  και οι οστεοαρθριτικές κύστεις που καταγράφηκαν στην 
προεγχειρητική ακτινογραφία και παρέμειναν εμφανείς στην ακτινογραφία της 
6ης εβδομάδας. Στην παρούσα σειρά κενά στη διεπιφάνεια, μεγαλύτερα από 3 
mm εμφανίστηκαν σε 80 από 533 ασθενείς ποσοστό 15% εκ των οποίων τα 52 
(65% των κενών) μειώθηκαν ή παρέμειναν αναλλοίωτα στη διάρκεια της 
παρακολούθησης ,  ενώ τα υπόλοιπα 28 (35%) πληρώθηκαν πλήρως με οστούν 
μέχρι το τρίτο έτος. Πολλά από τα κενά που καταγράψαμε ως ατελώς 
πληρωθέντα παρουσιάζουν μια επαναλαμβανόμενη μορφή μερικής πλήρωσης 
που συνιστάται στην παρουσία, μετά το δεύτερο έτος πεπαχυσμένων δοκίδων 
διατεταγμένων ακτινοειδώς από το θόλο του κυπελίου προς το υποκείμενο 
οστούν. (Εικόνα 84) Η ασυμφωνία των ποσοστών πλήρωσης που παρατηρείται 
μεταξύ των ευρημάτων μας και αυτών που αναφέρονται στην βιβλιογραφία δεν 
είναι δυνατόν να ερμηνευτεί πλήρως. Το μέγεθος των κενών που εμφανίστηκαν 
στις άλλες σειρές, ο τρόπος αξιολόγησης των ακτινογραφιών αλλά και 
παράγοντες που έχουν να κάνουν με την δημογραφική σύνθεση των ασθενών 
στις σειρές αυτές και πιθανές αποκλίσεις στην χειρουργική τεχνική ενδέχεται να 
επηρεάζουν το αποτέλεσμα.  
Σε κάθε περίπτωση, υπάρχει πλήρης συμφωνία μεταξύ των ερευνητών 
αλλά και των ευρημάτων μας στο γεγονός ότι, η εμφάνιση των κενών δεν 
επηρεάζει την επιβίωση του κυπελίου ούτε συνδέεται με εμφάνιση 
ακτινοδιαυγαστικών γραμμών ή ακτινολογικής χαλάρωσης.  
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ΕΙΚΟΝΑ 84. Ακτινογραφίες ασθενούς με μεγάλο κενό στη διεπιφάνεια με διαφορά επτά ετών. (Α:δύο 
έτη μετεγχειρητικά και Β: εννέα έτη.) Παρόλο που το κενό δεν έχει πληρωθεί πλήρως, 
ειναι εμφανής η μερική πλήρωση και η δημιουργία δοκιδικών συστημάτων που 
«γεφυρώνουν» το έλλειμμα.{Βέλη} 
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Χωριστά καταμετρήθηκαν οι κύστεις στην παρούσα σειρά οι οποίες δεν 
έτυχαν ιδιαίτερης αντιμετώπισης κατά την επέμβαση πέρα από την απόξεση 
τους.  22 από τις 33 κύστεις (66%) παρέμειναν αμετάβλητες η μειώθηκαν ενώ 
11 (34%) πληρώθηκαν με οστούν. Όπως και τα κενά, οι κύστεις  δεν 
συσχετίστηκαν με την εμφάνιση οστεόλυσης η αποτυχίας. 
Φθορά του πολυαιθυλενίου 
Η φθορά του πολυαιθυλενίου αποτελεί την Αχίλλειο πτέρνα των 
κυπελίων χωρίς τσιμέντο καθώς αποτελεί την κυριότερη αιτία αναθεώρησης των 
κυπελίων αυτών. Στο γενικό μέρος έχει εκτεταμένα αναλυθεί ο μηχανισμός 
εκκίνησης της οστεόλυσης σαν αποτέλεσμα της παρουσίας μικροπροϊόντων 
φθοράς του ενθέτου. Ο υπολογισμός της φθοράς του πολυαιθυλενίου αποτελεί 
ένα ιδιαίτερα δύσκολο και απαιτητικό πεδίο έρευνας στην επανορθωτική 
χειρουργική του ισχίου. Ακριβείς μέθοδοι έχουν αναπτυχθεί όπως η 
ραδιοστερεομετρία και πιο πρόσφατα μέθοδοι που βασίζονται σε ψηφιακές 
τεχνικές μέτρησης. Το μειονέκτημα των μεθόδων αυτών είναι το κόστος και η 
πολυπλοκότητα που τις κάνουν ακατάλληλες για εφαρμογή στην καθ ημέρα 
κλινική πράξη. Στην παρούσα σειρά χρησιμοποιήσαμε την μέθοδο που έχει 
περιγραφεί από τους Dorr & Wan  υπολογίζοντας την φθορά στην προσθοπίσθια 
ακτινογραφία της τελευταίας αξιολόγησης σε ασθενείς με χρόνο 
παρακολούθησης τουλάχιστον πέντε έτη. Ο τύπος του πολυαιθυλενίου η 
διάμετρος της κεφαλής και το υλικό κατασκευής της είναι γνωστό πως 
επηρεάζουν το ρυθμό φθοράς του πολυαιθυλενίου και τον συνεπαγόμενο 
κίνδυνο οστεόλυσης. Αν και το πολυαιθυλένιο δεν συγκεντρώνει τα τεχνικά 
χαρακτηριστικά των νεώτερων ένθετων αυξημένης αντοχής αποτελεί μια 
ενδιάμεση γενεά με αυξημένο ποσοστά cross-linking με γάμα ακτινοβολία (3 
Mrads 60Co) αποστειρωμένο και συσκευασμένο σε περιβάλλον  αζώτου. Σε 
πειραματικές εργαστηριακές μελέτες η φθορά του συγκεκριμένου 
πολυαιθυλενίου ήταν 70% μικρότερη από τα πρώτης γενεάς ένθετων. (Stiehl et 
al, 1997). Στην σειρά αυτή έχουν χρησιμοποιηθεί κεφαλές τόσο από CoCr όσο 
και από κεραμικό και σε δύο διαφορετικές διαστάσεις, 22 και 28 mm. Είναι 
γνωστό από τη βιβλιογραφία ότι κεφαλές από μέταλλο όπως και κεφαλές με 
διάμετρο 22 mm συνδέονται με αυξημένο ποσοστό φθοράς του 
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πολυαιθυλενίου. (Hamilton WG et al, 2005) Στον αρχικό σχεδιασμό της 
παρούσας μελέτης η συγκριτική αξιολόγηση των αποτελεσμάτων με βάση την 
διαμόρφωση του ζεύγους τριβής αποτελούσε ένα από τα βασικά ερωτήματα. Με 
βάση την βιβλιογραφική έρευνα ήταν αναμενόμενη η εμφάνιση φθοράς και 
οστεόλυσης τουλάχιστον στα ισχία που θα είχαν σχετικά μακροχρόνια 
παρακολούθηση. Στις τελικές μετρήσεις δεν ανιχνεύσαμε μετρήσιμη φθορά και 
κατά συνέπεια δεν είναι δυνατή η συγκριτική αξιολόγηση του ρόλου του 
ζεύγους τριβής. Τα αποτελέσματα μας σε ότι αφορά την φθορά του 
πολυαιθυλενίου ενισχύουν την θετική εικόνα του συγκεκριμένου κυπελίου θα 
πρέπει όμως να υπογραμμιστεί πως παραμένουν επιφυλάξεις που σχετίζονται με 
την ακρίβεια της μεθόδου και το χρόνο παρακολούθησης. Όπως αναφέρθηκε, 
τα βελτιωμένα τεχνικά χαρακτηριστικά του ενθέτου μπορεί να έχουν συμβάλει 
στη μείωση της φθοράς. Μια σημαντική παράμετρος που ενδέχεται να έχει 
συνεισφέρει σ αυτά είναι η ελαστικότητα του μεταλλικού κελύφους του 
κυπελίου.(Morsher et al).  Η συμπεριφορά του πολυαιθυλενίου σε κυπέλια με 
μεταλλικό κέλυφος έχει μελετηθεί εκτεταμένα με μεταλλικά κελύφη από τιτάνιο 
και CoCr είναι όμως πρακτικά άγνωστη η συμπεριφορά του με ισοελαστικό 
υπόβαθρο.  
Λειτουργικά Αποτελέσματα 
Τα λειτουργικά αποτελέσματα των ΟΑΙ στην παρούσα μελέτη 
αξιολογήθηκαν με τις κλίμακες του Harris  και της Οξφόρδης. Η πρώτη αποτελεί 
κλίμακα αξιολόγησης από τον γιατρό ενώ η δεύτερη είναι ένα εργαλείο 
αξιολόγησης του αποτελέσματος και της επηρείας του στην ποιότητα ζωής από 
την πλευρά του ασθενούς. Είναι γενικά παραδεκτό ότι η ΟΑΙ αποτελεί μια από 
τις πιο επιτυχημένες επεμβάσεις στην Ορθοπαιδική με υψηλή επαναληψιμότητα 
και απολύτως προβλέψιμα αποτελέσματα σε ότι αφορά την αποκατάσταση και 
την ανακούφιση από τον πόνο. Άριστα και πολύ καλά αντικειμενικά και 
υποκειμενικά αποτελέσματα αναφέρονται στη συντριπτική πλειοψηφία των 
μελετων και φαίνεται να ειναι ανεξαρτητα από το είδος της πρόθεσης. 
(Learmonth et al 2007).  Τα αποτελέσματα μας σε αυτό το πεδίο βρίσκονται σε 
απόλυτη συμφωνία με τη βιβλιογραφία. (Huo et al,2006 & Learmonth et al, 
2005) Η μέση τιμή του  HHS από 48 προεγχειρητικά ανέβηκε σε 94 ένα χρόνο 
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μετεγχειρητικά και σε 97 τον τρίτο χρόνο και παρέμεινε σταθερό για τα επόμενα 
χρόνια 
Επιπλοκές. 
Η συχνότητα εμφάνισης εξαρθρήματος μετά από ΟΑΙ κυμαίνεται στη 
βιβλιογραφία από 0,7% έως και 10%  (Phillips C et al) και αποδίδεται σε 
παράγοντες που σχετίζονται με το προφίλ του ασθενούς και με την χειρουργική 
τεχνική. (Jolles BM & Zangger P,) Διακρίνονται σε πρώιμες όταν εμφανίζονται 
εντός των πρώτων τριών μηνών από την επέμβαση με καλύτερη πρόγνωση σε 
ότι αφορά την υποτροπή και σε απώτερες με χειρότερη πρόγνωση. Σύμφωνα με 
την βιβλιογραφία γυναίκες ασθενείς και ασθενείς  με διάγνωση ΟΝ και ΣΕΙ 
παρουσιάζουν μεγαλύτερη συχνότητα εξαρθρημάτων ενώ ασθενείς με 
προβλήματα κατάχρησης ουσιών, σύγχυση και νευρολογικές διαταραχές 
θεωρούνται επίσης αυξημένου κινδύνου.  Στους ασθενείς με ΟΝ το ποσοστό 
αποδίδεται στην αυξημένη δραστηριότητα των ασθενών που είναι νεώτεροι σε 
ηλικία, στο αυξημένο ποσοστό αλκοολικών και σε ασθενείς που παρουσιάζουν 
νευροψυχικές διαταραχές. (Chiu KH & Shen WY, 1997 & Gerard K et al, 2005). 
Αντίστοιχα στους ασθενείς με ΣΕΙ οι ανατομικές ιδιαιτερότητες και οι 
συνεπαγόμενες τεχνικές δυσχέρειες που αφορούν τον προσανατολισμό των 
υλικών αλλά κυρίως την αποκατάσταση της τάσης και των μοχλοβραχιόνων των 
μυών του ισχίου φαίνεται πως επηρεάζει το αποτέλεσμα.  Σε ότι αφορά την 
χειρουργική τεχνική, ο σημαντικότερος παράγοντας είναι η επιλογή της 
προσπέλασης, με την οπίσθια προσπέλαση, που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα 
σειρά, να παρουσιάζει τα υψηλότερα εξαρθρημάτων. (Masonis JL & Bourne R, 
2002 & Know et al, 2006) Σε μια πρόσφατη μετα-ανάλυση 13203  ΟΑΙ το 
ποσοστό εξαρθρημάτων ήταν 2,18%  για την πρόσθια-έξω  προσπέλαση, 
3,23% για την οπίσθια ενώ το ποσοστό μειωνόταν στο 2,03% με την ιδία 
προσπέλαση και επισκευή του θυλάκου. (Phillips CΒ et al, 2003) Σε ότι αφορά 
τις πρώιμες περιπτώσεις εξαρθρημάτων σημαντικός παράγοντας φαίνεται πως 
είναι η αποτυχία τοποθέτησης της πρόθεσης με σωστό προσανατολισμό ή 
αποκατάσταση της μυϊκής ισορροπίας. (Biedermann R, et al 2005) 
Στην σειρά των ασθενών που αξιολογήσαμε, το ποσοστό εξαρθρημάτων 
είναι 3% , ποσοστό που βρίσκεται σε συμφωνία με τη διεθνή βιβλιογραφία. 
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Σημαντικές αποκλίσεις παρατηρήθηκαν σε ότι αφορά τη συχνότητα εμφάνισης 
εξαρθρημάτων ανάλογα με τη διάγνωση. Οι ασθενείς με ιστορικό κατάγματος 
του ισχίου παρουσίασαν εξαιρετικά υψηλό ποσοστό εξαρθρημάτων (9%) ενώ 
ψηλό  ποσοστό παρατηρείται σε ασθενείς με ΟΝ (5,5%) με τους  ασθενείς με 
ΣΕΙ να ακολουθούν (3,7%). Ιδιαίτερα χαμηλό ποσοστό παρουσιάστηκε σε 
ασθενείς με ΟΑΙ λόγω ΟΑ (1,4%). Έχει αναφερθεί  ότι η τοποθέτηση της 
κοτύλης με κλίση μεγαλύτερη από 45 μοίρες αποτελεί ισχυρό παράγοντα 
κινδύνου εμφάνισης εξαρθρήματος (Kennedy JG et al, 1998), πράγμα που δεν 
επιβεβαιώνεται από τα αποτελέσματά μας. Παρόλο που παρατηρήθηκε ένα 
ιδιαίτερα υψηλό ποσοστό κυπελίων που έχουν τοποθετηθεί με σχετικά μεγάλη 
κλίση η εμφάνιση των εξαρθρημάτων δεν είναι συχνότερη στην ομάδα αυτή 
των ασθενών. Μόλις δύο ασθενείς με αυξημένη κλίση της κοτύλης παρουσίασαν 
εξάρθρημα ενώ στους  υπόλοιπους δεκατέσσερις η κλίση της κοτύλης ήταν 
εντός της ασφαλούς ζώνης. Όπως αναφέρθηκε η εμφάνιση εξαρθρήματος δεν 
συσχετίστηκε με μείωση του λειτουργικού αποτελέσματος , χαλάρωση ή αύξηση 
επιπλοκών.  
Λοίμωξη . 
Η εμφάνιση εν τω βάθει λοίμωξης μετά από ΟΑΙ κυμαίνεται στη 
βιβλιογραφία από 0,5% έως 2%. (Kuper M,et al & Bucholtz et al)  Στην 
παρούσα σειρά κανένας ασθενής δεν εμφάνισε λοίμωξη της αρθροπλαστικής 
παρόλο που έχουν συμπεριληφθεί ασθενείς με νόσους όπως ο ΣΕΛ και η 
νεφρική ανεπάρκεια που είναι γνωστό ότι εμφανίζουν αυξημένο ποσοστό 
λοιμώξεων. (Hickman JM et al) Αν και υπάρχουν πειραματικά στοιχεία που 
υποστηρίζουν ότι το ΤΜΤ αποτελεί εχθρικό υπόβαθρο για την ανάπτυξη 
αποικιών Σταφυλόκοκκου και ανάπτυξης Biofilm, δεν έχει αποδεδειχθεί η κλινική 
αξία τους. (Schildhauer TA et al) Στους ασθενείς της μελέτης δόθηκε ιδιαίτερη 
βαρύτητα σε μέτρα πρόληψης των λοιμώξεων διεγχειρητικά με τη χρήση  ενός 
τυποποιημένου πρωτοκόλλου που περιελάμβανε τη χρήση μηχανικής έκπλυσης 
και αυστηρές συνθήκες αντισηψίας στο χειρουργείο ενώ στους ασθενείς υψηλού 
κινδύνου λαμβάνονταν πρόσθετες προφυλάξεις που περιελάμβαναν την 
τροποποίηση της προφυλακτικής αντιβίωσης και την χρήση ειδικών 
σκάφανδρων στο χειρουργείο.  
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Το ΤΜΤ ανά διάγνωση και ηλικία 
Αν και η μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών που υποβάλλονται σε ΟΑΙ 
είναι ασθενείς που πάσχουν από πρωτοπαθή οστεοαρθρίτιδα και κατά κανόνα 
υπερβαίνουν το 60ο  έτος της ηλικίας τους, ένας σημαντικός αριθμός ασθενών 
οδηγείται  στην επέμβαση λόγω ανάπτυξης δευτεροπαθούς ΟΑ. Στην παρούσα 
σειρά το 40% των ΟΑΙ έγινε  σε ασθενείς που έπασχαν από ΟΝ ή ΣΕΙ όπως 
επίσης και λόγω κατάγματος του άνω πέρατος του μηριαίου. Αντανάκλαση του 
γεγονότος αυτού είναι ο χαμηλός μέσος όρος ηλικίας των ασθενών καθώς το 
30,5% των ασθενών ήταν νεώτεροι των  πενήντα ετών κατά την επέμβαση. 
 Ασθενείς με ΟΝ 
Η ΟΑΙ αποτελεί από άποψη λειτουργικής αποκατάστασης και 
ανακούφισης από τον πόνο την πιο αποτελεσματική και προβλέψιμη επέμβαση 
για τους ασθενείς με άσηπτη νέκρωση της κεφαλής του μηριαίου (ΟΝ) . Οι 
ενδείξεις της ΟΑΙ σε ασθενείς με ΟΝ δεν είναι απόλυτα ξεκαθαρισμένες με την 
εξαίρεση των ασθενών που έχουν αναπτύξει έντονη ΟΑ ή βρίσκονται στο 
στάδιο  IV κατά Ficat και είναι σχετικά μεγάλης ηλικίας. Νεώτεροι ασθενείς με 
μεγάλες βλάβες ή προχωρημένο στάδιο της νόσου αποτελούν μια ομάδα στην 
οποία η ΟΑΙ αποτελεί μια από τις πολλές θεραπευτικές προσεγγίσεις.  Μεγάλες 
αποκλίσεις παρατηρούνται στη βιβλιογραφία σε σχέση με την επιβίωση των ΟΑΙ 
σε αυτούς τους ασθενείς. Αρκετοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι η επιβίωση των 
ΟΑΙ σε ασθενείς με ΟΝ είναι πτωχότερη σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. 
(Beaule PE et al 2004 & , Salvati EA et al 1988) Δεν είναι ξεκάθαρο ωστόσο αν 
αυτό οφείλεται στον χαμηλό μέσο όρο ηλικίας των ασθενών με ΟΝ , το γένος , 
ή στην υποκείμενη νόσο και τις συστηματικές της επιπτώσεις. (Sarmiento A et al 
1990 & Saito S et al 1989) Είναι χαρακτηριστικό πως ασθενείς με Συστηματικό 
Ερυθηματώδη Λύκο , ιστορικό χρήσης κορτικοστεροειδών ή κατάχρησης αλκοόλ 
εμφανίζουν συχνότερα αποτυχίες και επιπλοκές μετά από ΟΑΙ σε σύγκριση με 
το γενικό πληθυσμό ενώ ασθενείς με ιδιοπαθή ΟΝ όχι. (Murzic WJ,et al 1994) Ο 
συνηθέστερος λόγος αποτυχίας με τα υλικά χωρίς τσιμέντο πρώτης γενεάς είναι 
η φθορά του πολυαιθυλενίου και η εμφάνιση εκτεταμένης οστεόλυσης. Παρόλα 
αυτά πρέπει να σημειωθεί πως νεώτερες μελέτες με τη χρήση μοντέρνων 
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προθέσεων παρουσιάζουν αποτελέσματα συγκρίσιμα με αυτά του γενικού 
πληθυσμού. (Xenakis et al 2001 & D'Antonio JA et al 1997)  
Τα αποτελέσματα των ασθενών με ΟΝ στην παρούσα σειρά συμφωνούν 
με τις τελευταίες  μελέτες , καθώς δεν ανιχνεύτηκε καμιά διαφορά σε ότι αφορά 
την επιβίωση των ΟΑΙ σε ασθενείς με ΟΝ σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό. 
Καμιά διαφορά δεν ανιχνεύτηκε επίσης σε σχέση με τη συχνότητα και την 
βαρύτητα των επιπλοκών με την εξαίρεση της συχνότητας εμφάνισης 
εξαρθρημάτων όπως αναλύθηκε παραπάνω. Αν και οι ασθενείς που πάσχουν 
από ΣΕΛ ή νεφρική ανεπάρκεια και οι ανοσοκατασταλμένοι ασθενείς είναι 
επιρρεπείς στην εμφάνιση λοιμώξεων και επιπλοκών από το χειρουργικό τραύμα 
όπως και σε θρομβοεμβολικά  επεισόδια στην παρούσα σειρά δεν 
παρατηρήθηκαν αποκλίσεις σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό. (Hansen AD et 
al 1987, Ιδιαίτερη μνεία χρειάζεται για τους ασθενείς που είχαν υποβληθεί στο 
παρελθόν σε επεμβάσεις για την διάσωση της κεφαλής, είτε με αιματούμενη 
περόνη είτε με ήλο τανταλίου από την άποψη της χειρουργικής τεχνικής . Σ 
αυτούς τους ασθενείς η επέμβαση καθίσταται τεχνικά δυσκολότερη στην φάση 
της παρασκευής του μηριαίου και ιδιαίτερη φροντίδα χρειάζεται για την 
αποφυγή καταγμάτων ή πλημμελούς τοποθέτησης του μηριαίου στειλεού. 
 Ασθενείς Με ΣΕΙ 
Οι ασθενείς με ΣΕΙ αποτελούν μια ομάδα ασθενών με ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά που οφείλονται στις ανατομικές ιδιαιτερότητες του ισχίου. Στους 
ασθενείς αυτούς ο χειρούργος πρέπει να αντιμετωπίσει εκτός από τις 
αναπτυξιακές δυσμορφίες της κοτύλης και του μηριαίου που παρουσιάζουν 
μεγάλες διαφοροποιήσεις ανάλογα με τον τύπο του εξαρθρήματος και 
σημαντικά προβλήματα όπως η μεγάλη ανισοσκελία το μήκος του μηριαίου και 
συνοδές διαταραχές του γόνατος και της σπονδυλικής στήλης. (Hartofilakidis et 
al ). Ο κίνδυνος εμφάνισης επιπλοκών είναι μεγαλύτερος με την πιθανότητα 
εμφάνισης πάρεσης του ισχιακού νεύρου να αποτελεί το σοβαρότερο κίνδυνο. 
Στην διάρκεια του προεγχειρητικού σχεδιασμού τέσσερις βασικοί 
παράγοντες θα πρέπει να ληφθούν υπόψη: Η υποπλασία της κοτύλης, η 
υποπλασία και η στροφική παραμόρφωση του μηριαίου, η αποκατάσταση της 
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λειτουργίας των απαγωγών και η αποκατάσταση της ανισοσκελίας.(Hartofilakidis 
et al) 
Ανάλογα με τον τύπο του εξαρθρήματος και τις πιθανές προηγηθείσες 
επεμβάσεις προκύπτουν διαφορετικού τύπου τεχνικές δυσχέρειες τόσο στο 
μηρό όσο κυρίως στην κοτύλη. Κοινός παρονομαστής είναι η δυσκολία 
σταθεροποίησης του κυπελίου στην υποπλαστική κοτύλη. Στον τύπο ένα κατά 
Χαρτοφυλακίδη συχνά η κοτύλη είναι αβαθής με υποπλαστικό και ελλειψοειδές 
χείλος στον τύπο δύο η οροφή της κοτύλης παρουσιάζει ελλείμματα ενώ στον 
τύπο τρία η κοτύλη είναι πολύ μικρών διαστάσεων. Πολλές φορές είναι αναγκαία 
η τοποθέτηση πολύ μικρών κυπελίων που συνεπάγεται τη χρήση κεφαλών 
22mm για την διατήρηση του απαραίτητου πάχους πολυαιθυλενίου. Με τη 
χρήση κυπελίων χωρίς τσιμέντο η ενσφήνωση του κυπελίου είναι συχνά 
δύσκολη και η κάλυψη του από οστούν ανεπαρκής. Μια σειρά από τεχνικές και 
υλικά έχουν αναπτυχθεί και χρησιμοποιηθεί ανάλογα με τον τύπο του ΣΕΙ , 
όπως η κοτυλοπλαστική , η χρήση ασύμμετρων κυπελίων και η χρήση δομικών 
μοσχευμάτων. (Hartofilakidis G &, Stamos K, 1998,  Koulouvaris P et al, 2008) 
Η λεπτομερής αναφορά σ αυτά ξεφεύγει από τους στόχους και τις δυνατότητες 
της παρούσας μελέτης. 
Σε ότι αφορά τα  αποτελέσματα των ΟΑΙ επί ΣΕΙ μια πρόσφατη 
συγκριτική μελέτη από το Νορβηγικό registry αναφέρει παρόμοια αποτελέσματα 
μεταξύ 6347 ΟΑΙ επί ΣΕΙ και 84871 ΟΑΙ στο γενικό πληθυσμό που 
πραγματοποιήθηκαν μεταξύ 1987 και 2003. (Engesaeter LB & Furnes 2008) Στις 
πρόσφατες  μελέτες που αφορούν υλικά χωρίς τσιμέντο, η επιβίωση των ΟΑΙ 
επί ΣΕΙ αναφέρεται μεταξύ 100-95% με χρόνο παρακολούθησης ωστόσο που 
δεν υπερβαίνει τη δεκαετία. (Sanchez-Sotelo et al, 2002) Ποσοστά αποτυχίας 
που αγγίζουν το 30% αναφέρονται με υλικά με τσιμέντο και χρόνο 
παρακολούθησης που υπερβαίνει τα 15 έτη (Sochart DH et al, 1997). Τέλος 0-
2% άσηπτη χαλάρωση αναφέρεται με τη χρήση κοτυλοπλαστικής από τους 
Χαρτοφυλακιδη και συν όπως και από τους Dorr et al . 
Τα ποσοστά επιβίωσης των κυπελίων σε ασθενείς με ΣΕΙ ήταν απολύτως 
συγκρίσιμα με τους υπόλοιπους ασθενείς στην τρέχουσα σειρά. Αξιοσημείωτο 
είναι ωστόσο το γεγονός πως ο μέσος όρος διαμέτρου της κοτύλης ήταν 
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μικρότερος σ αυτούς τους ασθενείς όπως και το γεγονός ότι η κλίση της 
κοτύλης ήταν μεγαλύτερη από τον μέσο όρο και συχνότερα μεγαλύτερη από 55ο 
μοίρες. Το γεγονός αυτό πρέπει να αποδοθεί στο συνδυασμό της ανατομικής 
διαμόρφωσης της κοτύλης στον τύπο Ι πού συνήθως η κοτύλη είναι αβαθής και 
έχει ακανόνιστο ελλειψοειδές σχήμα με το ελλειπτικό σχήμα του κυπελίου. Σαν 
αποτέλεσμα η ενσφήνωση του κυπελίου που γίνεται στην περιφέρεια της 
κοτύλης ήταν πιο δύσκολη και επιτυγχάνονταν συνήθως με πιο κάθετη 
τοποθέτηση της. Στους ίδιους λόγους οφείλεται πιθανότατα και η συχνότερη 
χρήση βιδών σε αυτούς τους ασθενείς. Η καθετή τοποθέτηση της κοτύλης 
προδιαθέτει συμφώνα με τη βιβλιογραφία  σε συχνότερα εξαρθρήματα και 
αυξημένη φθορά του πολυαιθυλενίου. Παρόλο που στους ασθενείς αυτούς 
αθροίζονται μαζί με τους παραπάνω και άλλοι προδιαθεσικοί παράγοντες 
εξαρθρήματος και φθοράς όπως η μικρού διαμέτρου κεφαλή από CoCr και η 
διαταραχή της λειτουργίας των απαγωγών επί του παρόντος δεν ανιχνεύτηκε 
φθορά ούτε ήταν δυνατό να συσχετιστεί η εμφάνιση εξαρθρήματος με την 
κλίση της κοτύλης. 
 ΟΑΙ επί κατάγματος του Ισχίου 
Η θέση της ολικής αρθροπλαστικής στην αντιμετώπιση των καταγμάτων 
του ισχίου αποτελεί ένα θέμα που εξακολουθεί να είναι ανοικτό προς συζήτηση. 
Σε ότι αφορά τα κατάγματα του αυχένα του μηριαίου καθολικά αποδεκτή 
ένδειξη ΟΑΙ αποτελεί η συνύπαρξη αρθρίτιδας οποιασδήποτε αιτιολογίας. Το 
υψηλό ποσοστό άσηπτης νέκρωσης και επανεπεμβάσεων μετά από 
οστεοσύνθεση και η χονδρόλυση μετά από ημι-ολική σε νέους ασθενείς έχει 
διευρύνει τις ενδείξεις της ΟΑΙ σ αυτούς τους ασθενείς. (Bachiller FG et al 
2002). Αν και δεν υπάρχουν σαφείς προσδιορισμοί σε ότι αφορά το είδος του 
κατάγματος και την ηλικία του ασθενούς πολλοί υποστηρίζουν ότι η ΟΑΙ θα 
πρέπει να είναι η πρώτη θεραπευτική επιλογή σε νεώτερους δραστήριους 
ασθενείς με παρεκτοπισμένα κατάγματα του αυχένα. Ικανοποιητικά 
αποτελέσματα και επιβίωση συγκρίσιμη με το γενικό  πληθυσμό έχουν 
δημοσιευτεί τα τελευταία χρόνια από πολλούς ερευνητές ενώ συμφώνα με 
άλλους υπάρχει αυξημένο ποσοστό επιπλοκών με τα ποσοστά του 
εξαρθρήματος να αγγίζουν το 10% και τα ποσοστά επανεπεμβάσεων το 40% σε 
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ορισμένες σειρές. (Blomfeldt R et al 2005 & Rodríguez-Merchán EC et al 2002). 
Η επιλογή ασθενών φαίνεται πως είναι ο σημαντικότερος παράγοντας που 
επηρεάζει το αποτέλεσμα καθώς πολλές σειρές περιλαμβάνουν ασθενείς 
μεγαλύτερης ηλικίας και με μεγάλο αριθμό συνοδών παθήσεων. Σε ότι αφορά τα 
διατροχαντήρια κατάγματα η επέμβαση είναι πολύ πιο δύσκολη τεχνικά και τα 
αποτελέσματα αμφίβολα. Η κυριότερη ένδειξη για ΟΑΙ σ αυτούς τους ασθενείς 
είναι η αποτυχία της οστεοσύνθεσης και τα παθολογικά κατάγματα.  
 
ΕΙΚΟΝΑ 85. Ασθενής με παρεκτοπισμένο υποκεφαλικό καταγμα του ισχίου 
Μια σειρά 22 ασθενών με κάταγμα του ισχίου περιλαμβάνονται σ αυτή 
τη μελέτη. Η επιλογή των ασθενών έχει γίνει με ιδιαίτερα αυστηρά κριτήρια και 
μεγάλη προσοχή. Περιλαμβάνει είτε πολύ νέους και δραστήριους ασθενείς με 
κάταγμα του αυχένα είτε αποτυχίες οστεοσύνθεσης. Σε ότι αφορά τα 
αποτελέσματα, κανένα κυπέλιο δεν αναθεωρήθηκε και κανένας ασθενής δεν 
χρειάστηκε να ξαναχειρουργηθεί ενώ δεν παρουσιάστηκαν ακτινοδιαυγαστικές 
ζώνες. Το ποσοστό των εξαρθρημάτων ήταν ιδιαίτερα υψηλό της τάξης του 9% 
αλλά, αφορά δύο ασθενείς.. Αν και ο σχετικά μικρός αριθμός ασθενών στην 
ομάδα αυτή δεν επιτρέπει την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων, τα 
αποτελέσματα αυτά παραπέμπουν σε ανάλογες δημοσιεύσεις που όπως ήδη 
αναφέρθηκε ανεβάζουν το ποσοστό εξαρθρημάτων στο 10% στην 
συγκεκριμένη ομάδα. Οι λόγοι του αυξημένης συχνότητας των εξαρθρημάτων σ 
αυτή την ομάδα δεν είναι διευκρινισμένοι και δεν είναι σαφές αν οφείλεται σε 
τεχνικές ιδιαιτερότητες ή στο προφίλ των ασθενών 
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 Αναθεώρηση κοτύλης με κυπέλιο ΤΜΤ. 
Οι επεμβάσεις αναθεώρησης των ολικών αρθροπλαστικών αποτελούν 
ένα ξεχωριστό κεφάλαιο της χειρουργικής των μεγάλων αρθρώσεων. Σαν 
αποτέλεσμα της μηχανικής αποτυχίας των ΟΑΙ και της εμφάνισης εκτεταμένης 
οστεόλυσης και απώλειας οστού, η ανακατασκευή της άρθρωσης συχνά απαιτεί 
ιδιαίτερες τεχνικές και ικανότητες. Σήμερα θεωρείται ότι η χρήση υλικών χωρίς 
τσιμέντο αποτελούν την καλύτερη δυνατή επιλογή για την αναθεώρηση ΟΑΙ. 
(Dorr et al, Gross at al) Σε ότι αφορά την αναθεώρηση της κοτύλης οι τεχνικές 
αποκατάστασης που προτείνονται εξαρτώνται από το είδος και την έκταση των 
ελλειμμάτων της κοτύλης όπως ταξινομήθηκαν από τον W Paprosky. Το ΤΜΤ 
χρησιμοποιήθηκε από νωρίς στην αναθεώρηση των ΟΑΙ χάρη στα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά του και την ταχεία οστική διείσδυση που υπόσχονταν τα 
πειραματικά δεδομένα. Μια σειρά από εργασίες έχουν δημοσιευτεί αναφέροντας 
πρώιμα και μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα με τη χρήση ειδικών κυπελίων από 
ΤΜΤ σε επεμβάσεις αποκατάστασης όπου τα μεγάλα οστικά κενά απαιτούν 
ιδιαίτερες τεχνικές. (Lewallen et al, Boscainos et al, Gross et al)  Σε ασθενείς 
ωστόσο με ελλείμματα τύπου Ι κατά Paprosky, σε ασθενείς δηλαδή με ακέραιο 
το χείλος της κοτύλης η συνιστώμενη μέθοδος αποκατάστασης συνίσταται σε 
αντικατάσταση του κυπελίου από ένα ημισφαιρικό κυπέλιο με πορώδη επιφάνεια  
και την χρήση μοσχεύματος στην διεπιφάνεια. Η χρήση ελλειπτικών κυπελίων 
από ΤΜΤ στις περιπτώσεις αυτές θεωρητικά προσέφερε το πλεονέκτημα της 
γρήγορης ενσωμάτωσης του κυπελίου. Οι Unger et al έχουν δημοσιεύσει 
αποτελέσματα με τη χρήση του κυπελίου από ΤΜΤ σε 60 ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε αναθεώρηση κυπελίου με μέσο χρόνο παρακολούθησης τους 
48 μήνες, με μια μόνο αναθεώρηση λόγω μηχανικής αποτυχίας. 
Χρησιμοποιήσαμε την κοτύλη από ΤΜΤ σε 27 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
αναθεώρηση και παρουσίαζαν ακέραιο χείλος της κοτύλης. Η ενσφήνωση του 
κυπελίου δεν παρουσίασε ιδιαίτερες δυσκολίες αν και χρησιμοποιήθηκαν βίδες 
πιο συχνά σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό (25,9%  έναντι 7,4%). Μέχρι 
στιγμής, κανένα κυπέλιο δεν απέτυχε μηχανικά ούτε εμφανίστηκε μετανάστευση 
ή προοδευτικές ακτινοδιαυγαστικές ζώνες.  
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ΕΙΚΟΝΑ 86. Α:Αναθεώρηση κοτύλης λόγω εκτεταμένης φθοράς και οστεόλυσης.Β: Ένα έτος 
μετεγχειρητικά, παρατηρείται μεγάλο κενό στη διεπιφάνεια. Γ: Το κενό έχει πληρωθεί 
στον ακτινολογικό έλεγχο κατα το τριτο έτος  
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 ΟΑΙ σε ασθενείς μικρότερους από 50 έτη  
Η ολική αρθροπλαστική σε ασθενείς νεώτερους από 50 έτη κατά την 
επέμβαση αποτελούν μια ομάδα με ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και διαφορετικά 
αποτελέσματα σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. Οι ασθενείς αυτοί έχουν 
αυξημένο επίπεδο δραστηριότητας και αυξημένο προσδόκιμο επιβίωσης με 
συνέπεια να παρουσιάζουν συχνότερα εκτεταμένη φθορά του πολυαιθυλενίου 
και οστεόλυση. (Schmalzried TP) Σε αυτή την ομάδα των ασθενών ένα μεγάλο 
ποσοστό ασθενών επίσης οδηγείται σε ΟΑΙ συνεπεία ΟΝ ή ΣΕΙ ή συνεπεία 
καταγμάτων της κοτύλης ή της κεφαλής του μηριαίου. Τα αποτελέσματα των 
ΟΑΙ με τσιμέντο σε αυτούς ασθενείς ήταν φτωχότερα από ότι σε ασθενείς 
μεγαλύτερης ηλικίας. (Sarmiento et al) Αυξημένο ποσοστό οστεόλυσης λόγω 
φθοράς και αποτυχίες του κυπελίου διαπιστώθηκαν επίσης με τις ΟΑΙ χωρίς 
τσιμέντο με τα υλικά πρώτης γενεάς.(Fye et al). Μια σειρά από εναλλακτικές 
προτάσεις που περιλαμβάνουν ζεύγη τριβής με αυξημένη αντίσταση στη φθορά 
και επεμβάσεις που αποσκοπούν στην διατήρηση του οστικού υποβάθρου όπως 
η αρθροπλαστική επιφανείας έχουν προταθεί τα αποτελέσματα τους όμως δεν 
έχουν αξιολογηθεί επαρκώς. (Beaule et al, Amstuz et al) Τα αποτελέσματα με τη 
χρήση σύγχρονων προθέσεων είναι ενθαρρυντικά έχουν όμως σχετικά μικρό 
χρόνο παρακολούθησης καθώς οι περισσότερες αποτυχίες λόγω φθοράς 
εμφανίζονται μετά την πάροδο της δεκαετίας.  
Στην παρούσα σειρά ένας μεγάλος αριθμός ασθενών (30,5%) 
υποβλήθηκε σε ΟΑΙ πριν τη συμπλήρωση των 50 ετών. Οι περισσότεροι από 
αυτούς έπασχαν από ΟΝ (43,5%) ή ΣΕΙ (34,3%). Δεν υπήρξαν αναθεωρήσεις 
λόγω άσηπτης χαλάρωσης και ακτινολογικές ενδείξεις οστεόλυσης. Με σημείο 
αποτυχίας την επανεπέμβαση για κάθε λόγο ωστόσο, οι ασθενείς της ομάδας 
παρουσίασαν ποσοστό επιβίωσης 93%. Αν και η διαφορά από το γενικό 
πληθυσμό δεν είναι στατιστικά σημαντική, η συχνότητα επανεπεμβάσεων είναι 
στατιστικά σημαντική σε σύγκριση με την ομάδα των ασθενών που είναι 
μεγαλύτεροι από 50 έτη(p<.001). Το εύρημα αυτό είναι συμβατό τόσο με τα 
βιβλιογραφικά δεδομένα που αφορούν την ομάδα αυτή όσο και τους ασθενείς 
με ΟΝ και ΣΕΙ που αποτελούν την πλειοψηφία , όσο και με το αυξημένο επίπεδο 
δραστηριότητας των ασθενών αυτών .Αν και ο χρόνος παρακολούθησης των 
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ασθενών αυτών είναι σχετικά βραχύς για την εξαγωγή ασφαλών 
συμπερασμάτων φαίνεται πως τα κυπέλια από ΤΜΤ έχουν ικανοποιητική 
συμπεριφορά στην ομάδα των νέων ασθενών καθώς δεν καταγράφηκαν προς 
το παρόν προοδευτικές ακτινοδιαυγαστικές ζώνες ούτε και αξιόλογη φθορά του 
πολυαιθυλενίου.   
Σε γενικές γραμμές με βάση την εμπειρία που αποκομίσαμε, η ΟΑΙ με τη 
χρήση κυπελίου από ΤΜΤ και σταθερό, εμπακτωμένο πολυαιθυλένιο  αποτελεί 
μια τεχνικά άρτια και επαναλήψιμη μέθοδο για την αντιμετώπιση της ΟΑ του 
ισχίου πρωτοπαθή και δευτεροπαθή. Σε σχέση με τα διαθέσιμα εμπορικά 
ημισφαιρικά κυπέλια με πορώδη επιφάνεια υπάρχουν σημαντικές διαφορές στην 
τεχνική εμφύτευσης που υπαγορεύονται από τα σχεδιαστικά χαρακτηριστικά και 
τις ιδιότητες του τανταλίου. Η ελλειπτική κοτύλη ενσφηνώνεται στην περιφέρεια 
και καθώς δεν είναι δυνατή η εκτίμηση της επαφής ή όχι του κυπελίου με το 
οστούν στην περιοχή του θόλου εξαιτίας του σταθερού  ενθέτου είναι συχνή η 
ατελής εμβύθιση της και η μέγιστη επαφή οστού-υλικού στη διεπιφάνεια. Η 
περιφερική στήριξη επίσης σε συνδυασμό με το ογκώδες εργαλείο τοποθέτησης 
έχει την τάση να οδηγεί την τοποθέτηση του κυπελίου πιο εύκολα σε σχέση με 
τα συνηθισμένα κυπέλια σε πιο καθετή τοποθέτηση. Σε κάθε περίπτωση οι 
παραπάνω δυσκολίες μπορούν να ξεπεραστούν με την απόκτηση εμπειρίας και 
δεν συνιστούν πραγματικά προβλήματα για τον εξοικειωμένο χειρουργό. 
Επιφυλάξεις έχουν εκφραστεί επίσης για το σταθερό ένθετο  σε σχέση με 
μελλοντικές επεμβάσεις αναθεώρησης του. Είναι σήμερα κοινή πρακτική η 
αντικατάσταση μόνο του κινητού ενθέτου σε περιπτώσεις φθοράς του ενώ το 
κέλυφος παραμένει σταθερό. (Haft et al, 2005).Αυτό δεν είναι δυνατό στην 
προκειμένη περίπτωση με το σταθερό ένθετο και δυνητικά σημαίνει αύξηση της 
βαρύτητας και της πολυπλοκότητας της αναθεώρησης σε περιπτώσεις φθοράς. 
Να σημειωθεί πάντως ότι προς το παρόν δεν έχουν αναφερθεί παρόμοιες 
περιπτώσεις στην διεθνή βιβλιογραφία και δεν υπάρχει εμπειρία εκτός από 
μεμονωμένες επεμβάσεις αναθεώρησης κυπελίων εξαιτίας κακής τοποθέτησης 
και αστάθειας. Είναι γεγονός ότι οι περιπτώσεις αυτές υπήρξαν ιδιαίτερα 
εργώδεις παρά την ανάπτυξη ειδικών εργαλείων , λόγω του ισχυρότατου 
δεσμού ΤΜΤ και οστού στη διεπιφάνεια. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 Η χρήση των κυπελίων από ΤΜΤ με εμπακτωμένο σταθερό 
πολυαιθυλένιο αποδείχθηκε ασφαλής στη χρήση σε ασθενείς με 
πρωτοπαθή και δευτεροπαθή ΟΑ. Η επιβίωση των κυπελίων αυτών είναι 
συγκρίσιμη τουλάχιστον , με την επιβίωση των σύγχρονων ημισφαιρικών 
κυπελίων με κινητό ένθετο και ανάλογο χρόνο παρακολούθησης. 
 Τα λειτουργικά αποτελέσματα και η συχνότητα των επιπλοκών που 
παρατηρήθηκαν είναι επίσης συγκρίσιμες με αυτές που έχουν αναφερθεί 
στη διεθνή βιβλιογραφία. Ιδιαίτερη μνεία πρέπει να γίνει στην πλήρη 
απουσία εν τω βάθει λοιμώξεων από την παρούσα σειρά. 
 Τα ακτινολογικά ευρήματα κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης 
επιβεβαιώνουν την ενσωμάτωση του κυπελίου και την οστική διείσδυση 
στη διεπιφάνεια του κυπελίου. 
 Δεν παρατηρήθηκαν φαινόμενα που σχετίζονται με την εμφάνιση 
οστεόλυσης και μηχανικής χαλάρωσης στη διάρκεια της 
παρακολούθησης, δεν παρατηρήθηκαν δηλαδή προοδευτικές 
ακτινοδιαυγαστικές ζώνες στη διεπιφάνεια ή οστεολυτικές περιοχές δίκην 
μπαλονιού ούτε καταγράφηκε σημαντική φθορά του ενθέτου ακόμα και 
σε ασθενείς που ξεπερνούν τη δεκαετία παρακολούθησης.  
 Εξαιτίας των σχεδιαστικών ιδιαιτεροτήτων του κυπελίου χρειάζεται 
εξοικείωση του χειρούργου για την τοποθέτηση του στον ιδανικό 
προσανατολισμό και χωρίς κενά στη διεπιφάνεια. 
 Τα κενά στη διεπιφάνεια συμφώνα με τα ευρήματα μας δεν πληρώνονται 
πάντα, σε αντίθεση με τα ως τώρα δημοσιευμένα στοιχεία, σε καμιά 
περίπτωση όμως δεν φαίνεται να επηρεάζουν την σταθερότητα και την 
μακροπρόθεσμη επιβίωση των κυπελίων. 
 Σε αντίθεση με τις ημισφαιρικά κυπέλια από τιτάνιο στα οποία 
παρατηρείται οστεοπενία πίσω από το θόλο του κυπελίου, στα κυπέλια 
από ΤΜΤ δεν παρατηρούνται ανάλογα φαινόμενα. Αντίθετα 
παρουσιάζεται αύξηση της δοκίδωσης και εμφάνιση πεπαχυσμένων 
δοκιδικών συστημάτων διατεταγμένων ακτινοειδώς πίσω από το θόλο. Η 
αιτία αυτής της παρατήρησης και η κλινική της σημασία είναι 
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αδιευκρίνιστες και θα πρέπει να αποτελέσουν αντικείμενο έρευνας στο 
άμεσο μέλλον. 
 Τα αποτελέσματα της χρήσης του κυπελίου από ΤΜΤ φαίνεται να είναι 
ανεξάρτητα από την υποκείμενη νόσο του ασθενούς κατά την επέμβαση. 
Η ανάλυση των αποτελεσμάτων μας συμφώνα με την διάγνωση δεν 
αποκάλυψε διαφορές σε σχέση με την επιβίωση και  τα λειτουργικά και 
ακτινολογικά αποτελέσματα στις επιμέρους ομάδες. 
 Αν και η επιβίωση των κυπελίων από ΤΜΤ δεν είναι στατιστικά 
πτωχότερη από το γενικό πληθυσμό σε νεώτερους ασθενείς, ούτε 
καταγράφηκαν αναθεωρήσεις λόγω χαλάρωσης στην ομάδα αυτή, η 
συχνότητα των επανεπεμβάσεων ήταν σημαντικά ψηλότερη σε σύγκριση 
με τους μεγαλύτερους ασθενείς.  
 Το αυξημένο ποσοστό εξαρθρημάτων στους ασθενείς με ΟΝ και 
κατάγματα σε σχέση με το γενικό πληθυσμό είναι ανάλογα με τα 
δημοσιευμένα αποτελέσματα και πρέπει να αποδοθούν στις 
ιδιαιτερότητες των ασθενών αυτών. 
 Στους ασθενείς με ΣΕΙ χρησιμοποιήθηκαν μικρότερης διαμέτρου κοτύλες 
και παρατηρήθηκε η τάση για πιο καθετή τοποθέτηση τους. Οι 
ανατομικές ιδιομορφίες της κοτύλης σε ασθενείς με ΣΕΙ αποτελούν την 
αιτία αυτών των παρεκκλίσεων. Σε καμιά περίπτωση δεν φαίνεται μέχρι 
τώρα να διαταράσσεται η επιβίωση των κυπελίων στους ασθενείς 
αυτούς. 
 Η συμπεριφορά των κυπελίων από ΤΜΤ σε περιπτώσεις αναθεώρησης 
ΟΑΙ υπήρξε απολύτως προβλέψιμη και συγκρίσιμη με τα αποτελέσματα 
του σε ασθενείς με πρωτογενή ΟΑΙ. 
Τα εξαιρετικά λειτουργικά και κλινικά αποτελέσματα του κυπελίου από 
ΤΜΤ επιβεβαιώνουν  τα πειραματικά δεδομένα και τα θεωρητικά του 
πλεονεκτήματα σε ότι αφορά την ταχεία και σταθερή ενσωμάτωση και τη 
μείωση των φαινομένων φθοράς και οστεόλυσης. Αν και η παρούσα σειρά 
περιλαμβάνει ικανό αριθμό ασθενών που έχουν υπερβεί τα επτά έτη 
παρακολούθησης, επιφυλάξεις δημιουργεί το γεγονός ότι οι αποτυχίες λόγω 
άσηπτης χαλάρωσης και τα φαινόμενα φθοράς επιτείνονται στις περισσότερες 
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δημοσιευμένες σειρές ημισφαιρικών κυπελίων μετά την πάροδο της δεκαετίας. 
Συνεπώς η παρακολούθηση των ασθενών μας σε βάθος χρόνου και η 
συσσώρευση μακροπρόθεσμης εμπειρίας και από άλλα ερευνητικά κέντρα είναι 
απαραίτητη για την επιβεβαίωση των αποτελεσμάτων της παρούσας μελέτης. 
Περαιτέρω έρευνα χρειάζεται επίσης για την αποσαφήνιση του ρόλου της 
ελαστικότητας του κελύφους του κυπελίου στον ρυθμό φθοράς του ενθέτου και 
στα φαινόμενα οστικής ανακατασκευής πίσω από το κυπέλιο που όπως φαίνεται 
διαφέρουν σε σχέση με τα κυπέλια από τιτάνιο. 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly




Although Total Hip Replacement is a very successful operation in terms of pain relief 
and functional improvement, failures of the acetabular cup due to osteolysis are still the 
major concern regarding the survivorship of the THR especially in relatively young 
individuals. Wear particles , especially those derived from polyethylene may trigger 
osteolysis and subsequently lead to implant failure. To eliminate this problem a number 
of proposals have been tested experimentally and clinically such as the use of 
alternative bearing surfaces and improvement of the polyethylene resistance to wear. 
At the same time improvements of implant design and material may address the 
problem of osteolysis by eliminating the secondary sources of wear and preventing the 
entrance of particles at the bone-implant interface. The Monoblock Trabecular Metal 
cup (TMT cup) is such a design incorporating three distinctive innovative characteristics. 
The shell is made of a porous material with a structure and elasticity that resembles 
those of cancelous bone, it is elliptical instead of hemispherical and the poly-liner is 
compression molded to the shell and hence non-modular. From a theoretical and 
experimental point of view such a combination should reduce failure rates due to 
complete and rapid bone ingrowth and elimination of backside wear and ballooning. 
Aim 
This study was designed as a prospective cohort study in order to verify these potential 
advantages of the  TMT cup in clinical praxis. 
More specifically we investigated  
1. the overall survivorship of TMT cups in primary & revision THR 
2. Survivorship of the cup as per diagnosis and patients age 
3. the radiologic results of these THRs, i.e radiologic loosening, migration, 
incidence of progressive radiolucent lines and osteolysis 
4. the incidence and the fate of polar gaps on the bone-implant interface and the 
potential influence on the survivorship 
5. the functional outcome  
6. the rate and the severity of complications and whether or not there were 
implant-related complications 
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From 1997 to 2007 we implanted 613 consecutive TMT cups in 544 patients, 160 in 
males and 373 in females with an average age of 56,8 years. Patients who had less 
than 12 months of follow up and those who had died or lost were excluded form this 
study. 533 hips were available for the final follow-up at an average of 48,6 months and 
there were included to this study.  
All patients had had radiographic and clinical follow-up at six weeks, one year and 
yearly ever after. Radiographic exam included standardized AP of the pelvis and lateral 
of the affected hip and patients evaluated clinically with Harris Hip Score and Oxford 
Score.   
Results 
There were no revisions due to aseptic loosening at these series up to now; neither 
have we detected radiographically loose components, migration or progressive 
radiolucent lines. Three cups were revised due to mal position and instability and one 
more hip had a femoral stem revision due to fracture of the lesser trochander.  Four 
dislocated hips underwent open reduction, one patient with SLE had a surgical 
debridment and another one required surgical excision of ectopic ossification. 
In 80 patients polar gaps were detected in the baseline x-rays and 33 more had 
untreated OA cysts in the interface . Only 35% of these gaps and 6,19% of the cysts  
were filled-in completely by the end of the follow up period. We were unable to 
correlate the existence and the fate of the gaps and cysts with the survivorship, 
radiologic outcome and/or complication rate and functional outcome of these patients. 
We detected no excessive wear of the liner and stable non-progressive radiolucencies  
in only 8 patients, a stable osteolytic lesion of the pelvis in one and another one in the 
trochaderic region of second  patient. 
Functional results were excellent both with objective and subjective criteria. The 
average HHS improved from 48 pro-operatively to 97 three post operatively and the 
OHS decreased from 47 to 16.5 respectively. Both Scores remained essentially 
unchanged from the third year onwards. 
There were 16 dislocations in this group (3%) . Three required revision of the cup, four 
open reduction and the remaining nine were reduced by closed means. The incidence 
of dislocation was significantly higher in the ON population (5,6%) and the fracture 
cases (9%). One patient developed a Brooker IV ectopic ossification that required 
excision and in 17 a fracture of the femur occurred during canal preparation. Two 
patients developed non-fatal PE. There were no other significant complications.  
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We were unable to detect any differences in terms of survivorship and radiologic results 
comparing five different groups , as per diagnosis, namely patients suffering from OA, 
ON, DDH,  fracture of the neck of femur and patients that underwent revision. Cup size 
was smaller in DDH patients and inclination of the cup higher reflecting the anatomical 
irregularities of the dysplastic hip. 
Patients who underwent THR before the age of fifty had a significantly higher re-
operation rate comparing to the group of the older patients.  
Conclusions 
TMT cup had excellent clinical and radiologic middle-term results comparable if not 
superior with Ti hemispherical cups at the same time interval. Our own results as well 
as results by other groups confirm , up to now, the theoretical and experimental data of 
this design. 
Furthermore the TMT cup had excellent results in high demand patients such as the 
ON, DDH and revision patients. Even in very young patients with follow-up As long as  
12 years we failed to detect poly-wear and osteolysis. Clearly further investigations and 
longer follow-up are required for this interesting innovative implant.   
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